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Executive Summary

Much of the recent focus of international health has been on
interventions related to child health and survival. In sparing the child,
the health and nutrition needs of nothers have | argely been ignored.
Maternal nutrition interventions are often dism ssed as too

complicated or too expensive. However, wonen's undernutrition

translates into | ost econonic productivity and |lost |ives.

Appropriate interventions to address wonen's nutritional status wl]l
depend on the factors affecting their status in a particul ar household
and community. Different scenarios require different solutions. A
comon scenario in Africa is one in which women are underfed and
overwor ked. For many African wonen, undernutrition begins in

early childhood and is a |ifel ong phenonenon.

In Africa, undernutrition nmay be caused or worsened i n wonen by
chroni ¢ or seasonal household food insecurity; inadequate quality of
the di et consuned; heavy physical |abor; intra-household food

di stribution that discrimnates agai nst wonen; poor nutrient
utilization due to high rates of nmorbidity from anem a, hookworm
infections, malaria, and HV/AIDS;, |limted access to health
services; and cultural beliefs and custons that restrict wonen's
ability to seek appropriate care and do not pronote healthy

behavi ors. A nunber of reproductive risk factors al so affect

worren's nutritional status. Sub-Saharan Africa |eads the world with
the highest fertility rates and the hi ghest percentage of adol escent
pregnanci es, H V/ AIDS cases, and mal aria cases. H V-infected
African wonmen currently out nunber nen six to five

In the past, conceptual and inplenentation constraints have
mnimzed the inpact of efforts to inprove wonen's nutrition. Many
prograns are conducted as snall-scale research activities or as



vertical interventions. These efforts are difficult to expand (or
"scal e-up") because they fail to reach |arge popul ati ons and
frequently have not created denmand or broad-based support. Poor
service delivery, weak managenent, and |imted supplies and

di stribution plague many prograns. Qpportunities to integrate
activities to inprove wonmen's nutrition with other prograns ai ned
at the same or sinmilar target groups have not been explored fully.

Seven reconmendations for inproving wonmen's nutrition are

offered in this report. It is recognized that efforts to inprove
wonen's nutrition nmust consider the problemfroma life-cycle
perspective. However, financial and resource constraints frequently
limt activities to a few key entry points and interventions. For
African wonen, these entry points occur during adol escence,
pregnancy, and the early postpartum peri od.

Adol escent pregnancy is w despread in Africa. Added to the stress

of pregnancy are the conpeting physical denands of the grow ng

adol escent and the burdens of domestic and other work and child
care. Delaying first pregnancies, prolonging the intervals between
births, and increasing denmand for fanily planning services should be
i mportant el ements of any strategy to inprove wonmen's nutrition in
Afri ca.

Greater access by adol escent girls and pregnant wonen to health
services is inperative, yet each nay require different strategies and
approaches. In both cases, however, efforts to inprove wonen's
nutrition nmust create an awareness and demand for services, not

only by the girls and wonen thensel ves, but by the community at

| arge. For many prograns, involving nen will be critical

The benefits of health interventions will be maxim zed through

compl enmentary interventions in other sectors. Therefore, prograns
shoul d actively explore opportunities to link with other sectors, and
docunent strategies and nodels for intersectoral collaboration
Finally, it is recognized that wonmen's poor health and undernutrition
are partially the result of cultural factors that limt wonmen's access to
educati on and other resources, and their decision-nmaking power in
community and famly relationships. Serious efforts to inprove
wonen's nutrition nmust experinment with new approaches for

i mproving wonen's access to resources, their control in health and
nutrition decision-naking processes, and norns regarding their

soci al status.

Now is the time to break the deadl ock on resources for wonen's

nutrition. It's tinme that wonen's nutrition take its rightful place on the
devel oprment agenda. Unl ess wonen's health and nutrition receive

high priority in the household, community, and nation, progress wll

be limted in achieving goals in the health and econonic sectors and

i n human resources devel opnent.

The chal l enge facing Africa is exceptional. The cost of failure and
neglect will be appalling.

|. Introduction

For sone time nutrition, and specifically wonen's nutrition, has
received little attention in the population, health, and nutrition cluster



of activities in Africa. In recent years, nuch of the international
focus of donors and country prograns has been on interventions
related to child health and survival. As inportant as this work is,
there is a growing recognition that the needs of the nothers of those
chil dren have been neglected (Nurture, 1996). Wil e prograns

have hi ghlighted safe notherhood, fanm |y planning, and rel ated
reproductive health care, few countries have enphasi zed materna
nutrition and, fewer still, wonen's nutrition

The purpose of this paper is to denonstrate the need for
interventions to inprove female nutrition. Wile recognizing that
nutritional status can be inproved by alleviating poverty, increasing
agricultural productivity, decreasing workloads, and educating girls,
this paper concentrates primarily on interventions delivered through
the health sector. Wonen's nutrition is discussed within the context
of reproductive health. This framework is appropriate, given that:

- Anemic wonen are nore likely to die of postpartum henorrhage
t han nonanemni ¢ wonen.

- Wonen deficient in vitanin A, and possibly iron, are nore
susceptible to infection

- Stunted wonen are at greater risk of obstructed | abor due to
cephal opel vic di sproportion than taller wonen.

The inpact of wonen's poor nutritional status on reproductive

outconmes in the child is even nore striking. Maternal nutritiona

status is an inportant underlying deterninant of birth weight. Low
birth weight infants are nore likely to die in the first nonths of life,
and birth weight predicts child anthroponetric status up to the age

of two years.

In addition to health benefits and health care savings, inproved
female nutrition affects econom ¢ productivity, educationa

achi everrent, and human resource devel oprment. Followi ng a bri ef

di scussi on of these benefits, this paper identifies key factors
affecting nutritional status, exam nes conceptual and inplenentation
constraints that have undernined nutrition prograns, and

reconmends approaches for addressing wonen's nutritional

probl ens i n sub-Saharan Africa.

This paper is intended for individuals interested in the policy,

pl anning, or inplenentation of activities to inprove wonen's
nutrition or in the integration of maternal nutrition into wonen's
reproductive health or related activities. It may serve as a hel pful
resource for persons working in governnent and nongovernnent a

organi zations and in the donor conmunity. A related paper, Healthy
Mot hers: Children's First Line of Defense (Nurture, 1996) will also
be hel pful for advocacy work on this topic.

Devel opnment of this paper included a review of the literature, a
series of four discussions by a Maternal Nutrition Consultative
Group, and key informant interviews and questionnaires. Key

i nformants i ncluded African researchers, program workers, and

pol i cymakers, as well as individuals working for donor and

nongover nment al organi zations in Africa. This paper is the result of
an iterative process of discussion and revi ew anong the key

i nformants, nenbers of the Consultative G oup, and the authors.



1. Way Focus on Wbnen's Nutrition?

Exami ned from al nost any perspective, the challenges facing Africa
are exceptional. The cost of failure will be appalling.

Economi cally, Africa has begun "sliding backwards into poverty"

with GNP declining in the 1980s by al nbst 2 percent a year

(UNI CEF, 1993b). Burgeoni ng popul ations are taxing limted

resources. Despite sone progress in famly planning, nearly 30
African nations will double their present populations in |less than 25
years. Economic progress has al so been retarded by interna

conflicts and mlitary actions that have devastated the social and
political stability of many countries on the continent.

These deteriorating conditions have affected nutritional and health
status. In sone African countries, malnutrition has increased while it
has declined in other parts of the world. There is sone evidence of

i ncreases in anem a anbng nonpregnant wonen in sub-Saharan

Africa (Kennedy and Garcia, 1993). Fenmale malnutrition in sub-

Saharan Africa is responsible for a broad range of short- and | ong-
term negati ve consequences. The di nension of the problemfacing
Africa is evident in the several indicators of maternal health and
nutrition reported bel ow.

- Reproductive R sk:

In a reproductive risk assessment based on

standard health indicators, 18 of 20 countries in the highest risk
category are African. Reproductive risk was defined as "negligible
contraceptive use, very high fertility, staggeringly high | evels of
maternal nortality, high STD-related infertility, restrictive abortion
policies, and, with a few exceptions, noderate to high |evels of HV
infection in wonen" (Popul ation Action International, 1995).

- Maternal Mortality:

Sub- Saharan Africa has an estimted 18

percent of the world's births but 30 percent of its maternal deaths
(Graham 1989). In Africa, a wonan has a 1 in 21 chance of dying
during childbirth (Lukmanji and Kavi she, 1993). A nother's death
dramatically increases the probability of her child' s death. One

study found that in two-thirds of maternal deaths, infants died within
a year of their nother (Abdul ghani, 1994).

- Anen a:

Overall, an estimated 42 percent of African wonen aged

15 49 years are anenic (51 percent of pregnant wonmen). In anenic
wonen, the danger of death as a result of henorrhage is greatly
i ncreased, and according to sonme estimates, severe anemia is an
associ ated cause in up to 50 percent of maternal deaths in

devel opi ng countries (ACC SCN, 1991). Anem a al so decreases
physi cal work capacity and econoni c productivity.

- Low Birth Wight (LBW:
About 80 percent of LBWin devel oping countries is due to intrauterine

growth retardation, largely caused by maternal malnutrition (Brenms and
Berg, 1988). LBWbabies have a 30 tines greater risk of perinatal



nortality than infants of normal birth weight (Tinker and Post, 1991). At
the population level, a low birth weight rate greater than 10 percent

i ndi cates a high preval ence of malnutrition anong wonen of reproductive
age. Low birth weight data for 40 sub-Saharan African countries show

that in all but five countries, nore than 10 percent of babies are born with
low birth weight. In sone countries, such as Burkina Faso, Ganbi a,

Mal awi , and Mbzanbi que, LBW babi es represent one-fifth of all births

(Fi shman and Hansch, 1995). This high proportion of LBWinfants in

many sub- Saharan African countries is substantially attributable to
maternal malnutrition prior to and during pregnancy. After birth, naternal
nutrition affects child growh and nental capacity as well as a nother's
ability to care for her child.

- H V/ Al DS

AIDS is ravagi ng nmany countries in Africa, destroying

famlies and taxing fragile health services. WHO estimates that by
the year 2000, the curul ative nunber of Africans infected with the
human i munodeficiency virus will reach 15 million; 6.5 mllion wll
have AIDS, and nearly 6 million will have died. Currently, HI V-

i nfected African wonen outnunber infected nen six to five (WHO
1995). In Swaziland, the 1993 H V infection preval ence rate

anong pregnant wonmen was al nost 22 percent (Al DS Anal ysis

Africa, 1994); in other countries in southern Africa reported rates
are as high as 30 percent or nore.

In addition to their reproductive roles, wonen contribute to their
nation's econom ¢ devel opnent by caring for their famlies and
engagi ng in incone-generating activities, farm ng, and ot her
productive | abor. Undernutrition dimnishes wonen's potenti al
contribution to their famly, comunity, and nation. It reduces
productivity, decreases income-earning capacity, and increases
health care costs.

| mproving wonen's nutrition has econonic benefits. For exanmple, a
10 percent increase in henoglobin is associated with a 10 20
percent increase in work output (Levin, 1985). A national work
force experiences a 20 percent disability when 40 50 percent of
wonen and 20 25 percent of nmen are anemic. This translates into a
5 7 percent loss in national econonmic output (Yip, cited in
Gl | oway, 1995).

Prograns to inprove wonen's nutrition are also cost-efficient. For
exanpl e, estimates from Senegal suggest that reduci ng maternal
anem a by half through daily iron supplenentation of pregnant

wonen woul d save an estimated $18.4 million in current wages.

The benefits woul d exceed the costs of the supplenentation

program estimated at $3.0 mllion, by a factor of 6. This figure is
conservative because it does not include the value of increased
productivity in nonnarket activities or in savings in health and
educati on expenditures (Ross, 1996).

O her forms of malnutrition in wonen affect their own health and

the health, intellectual capacity, school attendance and perfornmance,
and productivity of their children. For exanple, iodine deficiency

i ncreases the chances of mscarriage, stillbirth, and prematurity. A
child born to an iodi ne-deficient nother may experience nental
retardation, cretinism deaf-nmutism and/or poor nuscle

coordi nation. A recent analysis suggests that noderate iodine
deficiency (wthout these clinical synptons) is associated with the
average |l oss of over 13 1 Q points (UN CEF, 1995).



Nearly one-third of Africans (181 million) live in areas where there
is a risk of iodine deficiency disorders. (Persons are considered to
be at-risk if the Total Goiter Rate in school-age children in their

area is 5 percent or greater.) The total nunber of people in Africa

affected by goiter is estimated to be 86 mllion (WHO, 1993).

Wonen and their children are also at risk of zinc deficiency. Zinc is
an essential mineral for nany enzymatic processes involved in basic
cell nmetabolismand replication. Anong wonen, zinc deficiency is
associated with increased risks of spontaneous abortion; low birth
weight; intrauterine growh retardation; congenital nalfornmations;
pretermdelivery; reduced maternal -fetal transport of vitamin A and
mat ernal anti bodies; and a variety of conplications related to |abor
and delivery. These conplications include prolonged first and

second stage | abor, premature rupture of nenbranes, high bl ood

| oss, and the need for assisted or operative delivery. Zinc-deficient
chil dren have di m ni shed i mune function, poor growth, and suffer
frominpaired | earning and nental devel opnent (Caulfield,

Zaval eta, and Shankar, 1996).

The magni tude and extent of zinc deficiency worldwi de is not well-
known. Al though severe deficiency is believed to be rare, nmild and
noderate deficiency is likely to be very common, particularly in

Africa where traditional diets are lowin zinc and also relatively high
in phytate, which reduces the availability of zinc and iron in the
body. One study in Malawi estimated that 98 percent of children

and pregnant wonen had i nadequate intakes of zinc, largely

because of the high phytate content of their staple diet (G bson

1996) .

I1l. Factors Affecting Whnen's Nutrition

In the past, nmany prograns focused on maternal nutrition because

of the concern with pregnancy and reproductive outcones.

However, a focus on fermale nutrition beginning in infancy and

ext endi ng t hrough adol escence and the reproductive years is a nore
rational approach. Nutritional status, unlike disease, is cunulative
over a lifetime and not an isolated incident (Merchant and Kurz,
1993).

Interventions which attenpt to inprove nutritional status only during
the nine nonths of pregnancy ignore the inportance of years of
nutritional neglect leading up to the pregnant state (Tinker et al.
1994). Small body sizes as an adult are the result of poor diets and

i nfection during childhood. Female nutritional stress begins in
chi |l dhood and continues through adol escence and into adul t hood.

"In essence, snmall nothers give birth to snall babies, who growinto
snmal |l nothers. The cycle turns with the realization that the plight of
young girls is inseparable fromthat of their nothers" (Chatterjee,
1989) .

Investment in the pronotion of optinmal growth and devel opnent in
girls during childhood is a sound strategy for affecting fenale
nutrition. This paper, however, will focus primarily on factors
affecting fenmale nutrition after chil dhood. These factors, discussed
bel ow, include household food security, reproductive factors,

ill ness, heavy physical |abor, access to health services, and various



social and cultural factors.
A. Househol d Food Security

The World Bank defines food security as access by all people, at

all times, to sufficient food for an active, healthy life. In Africa,
approxi mately 40 percent of the population live in conditions of

food insecurity, conpared with 25 percent each in South Asia and

Latin Anmerica, and 16 percent in South East Asia (Wrld Bank,

1993a). Signs of nutritional stress due to food insecurity include |oss
of fat stores, mcronutrient deficiencies, chronic undernutrition,
extreme seasonal fluctuations in weight, and decreased work

capacity.

Below is a brief discussion of four factors that affect household

food security: seasonal fluctuations in the quantity of food avail abl e,
the quality of available food, intrahousehold food distribution, and
cul tural beliefs and custons.

- Seasonal fluctuations in food availability

Periods of nutritional stress in Africa often occur during the wet season and
just before harvest when househol d food supplies are | ow and energy

expendi tures are high. A Ghanai an study found that 36 percent of the wonen
surveyed were severely underwei ght during the pre-harvest period conpared
with 19 percent the rest of the year. For nmen, the rates were 23 percent
during the pre-harvest season and 3 percent at other tinmes (Levinson, 1991).
In Mal awi, anong | actating wonen, there was an average seasonal fluctuation
of 2 kg between wei ghts observed at the end of the period of |owest food
availability and wei ghts recorded during the post-harvest season (Ross and
Habi cht, 1995).

- Quality of the fanmly diet

Poor quality of the famly diet is characterized by |ow protein
content, limted variety, and relatively poor sources of essenti al
vitam ns and minerals. These conditions may be due to poverty or

the unavailability of nutrient-rich foods. In addition, nany wonen
lack informati on on nutrient requirenents, the nutrient val ue of
various foods, or ways of preserving food quality during cooking

and storage. Although poverty often accounts for the poor quality

of the famly diet, increased i ncome does not necessarily mean that

a famly will buy better-quality food that will inprove their nutritiona
status (Marek, 1992). As noted in a Wrld Bank publication on
mcronutrients (1994), "Unfortunately, the rise in caloric intake that
acconpani es econoni ¢ devel opnent and hi gher incone does not

solve the problemof micronutrient malnutrition these nutrients are
not present in all foods (sonme are present in very few), and people
do not have a natural hunger for them"™

- I ntrahousehol d distribution of food

Nutritional status is also influenced by how food is distributed in the
hone and who controls the resources used to acquire and prepare

food. In nany honmes, wonen eat |ast. Although they work | onger

hours at home and in agriculture and are responsible for all food
preparation, wonen frequently consunme the poorest-quality foods
available to the famly. A study in Burkina Faso found that wonen

eat | ess protein and fewer nicronutrients than nmen. Wnen

consunmed 0.8 grans of aninal protein/day conpared with the 10.3

grans consuned by nen (Hanmilton, Popkin, and Spicer, 1984).



- Cultural beliefs and custons

Many beliefs and custons exacerbate the nutritional stresses

brought on by chronic and/or seasonal food insecurity. For

exanpl e, during pregnancy and |l actation wonen's nutritional

demands are increased, but nany wonmen do not conpensate for

these increased requirenments by eating nore food, eating foods of
greater nutritional quality, or reducing their workl oads during
pregnancy and soon after childbirth. Failure to inprove diet or to
reduce physical activity may be due to a | ack of know edge about
nutritional vulnerability and increased nutritional needs, a |ack or
choi ce, or because of the fear that eating nore during pregnancy
will cause a difficult delivery, placing wonen and their newborns at
greater risk of conplications and death. These concerns, as well as
frequently reported food taboos during pregnancy, deprive wonen

of necessary nutrients and foods that nay be avail able, even hones
that are food insecure.

B. Reproductive Factors

In nmost devel opi ng countries, wonen spend a significant nunber of
years either pregnant or lactating or doing both at the sane tine.
Bet ween the ages of 18 and 45 years, some wonen in sub-Saharan
Africa spend as nmuch as 28 percent of the tinme pregnant and 65
percent lactating (WHO, 1994). The average wonman in sub-

Saharan Africa bears her first child at age 19 and her last child
when she is 38 or 39. She spends about 25 years with at |east one
child under six years of age (UN CEF, 1993b). These
reproductive years are periods of nutritional stress, related to
frequent, closely spaced pregnanci es. During nenstruation,
pregnancy, and | actation, wonen's requirenments for various
nutrients increase. These needs are often not nmet and may lead to
"mat ernal depl etion."

Studi es estinmate that around 20 percent of African wonmen are
underwei ght (Kennedy and Garcia, 1993) and enter into pregnancy
with a | ow body mass index (a neasure of thinness defined as the
wei ght divided by the height squared). A review of the energy

i ntakes of pregnant wonen in four African countries found that they
consumed approxi mately 60 percent of the Wrld Health

Organi zation's recommended daily caloric intake during pregnancy
(Fi shman and Hansch, 1995).

Studies also estimate that approximately 50,000 wonen in Africa

di e each year from perinatal conplications (Tinker and Kobli nsky,
1993). I n sub-Saharan Africa, the average maternal nortality rate is
590 deat hs per 100,000 live births. Sub-Saharan Africa has the

hi ghest lifetime risk of maternal nortality at 1:20 conpared with
South Asia, 1:40; South America, 1:130; and industrialized
countries, 1:3600 (UNI CEF, 1993a).

The maj or causes of maternal nortality are henorrhage (20 35 percent);

ecl anpsia (10 15 percent); unsafe abortion (10 15 percent); infection (5 15
percent); and obstructed | abor (5 10 percent) (Merchant, 1993). Ml nutrition
plays a role in nost of these. As noted earlier, iron deficiency anenia places a
wonmen at a nuch greater risk of henorrhage during pregnancy. Cal cul ations
estimate anenia to be a direct cause of about 8 percent of naternal deaths in
Africa (Ross and Thomas, 1996). Malnutrition intensifies the severity of nany

i nfections, and approximately 5 nmillion African wonen suffer from pregnancy-
related illnesses each year (Tinker and Koblinsky, 1993). Cbstructed | abor



often occurs anong nutritionally stunted wonmen, who are short in stature
because of chronic nmalnutrition, frequent infection, and poor diet quality
during critical growh periods.

- Hgh fertility

Reproductive risk is heightened by frequent childbearing. Africa has the

hi ghest fertility rate in the world. On average, African wonen have 6.4

children during their child bearing years. Wen fertility is high, pregnancies are
often closely spaced, allowing wonen little tine to regain | ost or absent fat

and nutrient stores.

Wonen in sub-Saharan Africa are less likely to use famly planning
than wonen in other parts of the world. In nine out of 21 sub-
Saharan countries wi th Denographic and Heal th Surveys, fewer

than 10 percent of married wonen reported contraceptive use

(Macro International, 1994).

- Adol escent pregnancy

Adol escent pregnhanci es extend the chil dbearing period, increasing
the risks to both nothers and their children. Sub-Saharan Africa

has t he hi ghest adol escent pregnancy rate in the world. Between 15
and 20 percent of all births occur to teens. In 10 of 11 countries
surveyed in sub-Saharan Africa, at |east 20 percent of teenage girls
had given birth to one child or nore. By 18, nore than 40 percent

of females in C'te d'lvoire, Mali, and Senegal had al ready borne a
child (Popul ati on Reference Bureau, 1992). |In Caneroon and

Ni geria, at |east 10 percent of girls gave birth before they were 15
(Alan Guttnacher Institute, 1995).

Early marriage often | eads to early pregnhancy. In a study of selected
devel opi ng countries, between one-half and three-fourths of all first
births anong married wonen occurred within the first two years

after they entered a union (Al an Guttnmacher Institute, 1995).

Teenage pregnancy threatens the health and nutritional status of

not her and fetus, with both conpeting to neet their growth needs.
There is a higher rate of low birth weight infants born to adol escent
not hers. The risk of naternal death is three tinmes higher for teenage
not hers than for wonen 20 29 years of age (UN CEF, 1995a).

In addition to the health and nutritional risks, adol escent preghancy
often jeopardi zes wonen's opportunities for education and trai ning.
Many African schools expel teenage girls when they becone

pregnant, depriving them of future educational opportunities and
making it even nore difficult to reach this exceptionally vul nerable
target group (MIler del Rosso and Marek, 1996). Denographic

and Health Surveys show that the average age of first marriage and
first birth are lower in African countries where wonen are al so | ess
likely to attend school (Macro International, 1994).

- Lactation

The benefits of breastm |k for infant nutrition, health, and
devel oprment are wi dely known. Except in cases of extrene
deprivation, wonen are capabl e of producing breastm |k of high
qual ity and adequate quantity.

For wonen, the benefits of breastfeeding include | owered risks of
post partum henorrhage, pregnhancy, anemia, and breast and uterine



cancer, and less tinme spent caring for a sick child. The period of

| act ati onal anmenorrhea is the tinme of |owest iron |oss for
reproductive age wonen. By reducing fertility, breastfeeding

i ncreases child spacing and decreases the risk of maternal nortality.
According to estimtes, breastfeeding averts an average of four
births per woman in Africa. Wil e the benefits of breastfeeding are
nmultiple, lactation adds to maternal nutritional stress. To practice
excl usi ve breastfeeding, wonen require an additional 500 650

kil ocal ori es per day, depending on gestational weight gain and body
fat stores (NRC, 1989). This is equivalent to about one extra neal
per day. These increased needs can be net by fat stores

accunul at ed duri ng pregnancy, increased calorie consunption, or
decreased energy expenditure during |actation.

In addition to increased energy requirenments, lactation puts greater
demands on maternal mcronutrient reserves. Mcronutrients have

been classified into one of two groups, depending on whether their
concentration in breastmlk is affected (group |: thiamn, riboflavin,
vitam ns B6, Bl2, A, iodine, seleniun) or not affected (group II:
folic acid, vitamin D, calcium iron, copper, zinc) by materna
nutritional status (Allen, 1994). Al though nutritional requirenents
are increased for both groups of nutrients during l|actation, l|actation
i ncreases wonen's risk of deficiency for group Il nutrients because
breastm | k concentrations are mmintai ned at the expense of naternal
nutrient stores.

In conparing these tradeoffs, the known benefits of breastfeeding

for mother and child still heavily outweigh the risks of materna

mal nutrition due to lactation (Huffrman, 1991). Furthernore, the

time and energy required to prepare weani ng foods, the inferior
quality of breastmil|lk substitutes, and the risk of contam nation argue
strongly against the early introduction of non-breastm |k foods. In
Iight of these conditions, progranms are encouraged to pronote

excl usive breastfeeding in the first nonths of life, and to conbi ne
these efforts with progranms to i nprove nmaternal nutrition, targeting
wonen with the poorest nutritional status.

C. Illness

Anot her maj or factor affecting wonmen's nutrition is illness. The
synergistic relationship between health and nutritional status is
evident in several ways. Malnutrition increases an individual's
vulnerability to di sease and hei ghtens the severity of the disease. At
the sane tinme, disease often underm nes nutritional status. This
section discusses four conditions that affect nutritional status:
anem a, hookworm infection, malaria, and H V/ Al DS

- Anemnm a

Next to Asia, Africa has the highest rates of anemi a: 51

percent for pregnant wonen and 42 percent for all wonmen. There is
sonme evidence that the preval ence of anenia is increasing anong
non- pregnant wonen in sub- Saharan Africa (Kennedy and Garci a,
1993). (Refer to Table 1 for figures on the estimted preval ence of
anem a anong pregnant wonen in selected countries in sub-

Saharan Africa.) |In sub-Saharan Africa, the najor causes of anenia
are iron-deficient diets; hookworminfections; malaria; H V/ Al DS
and folate, vitamin A and protein deficiencies (WHO, 1994).
Sickle cell disease is sonetines added to this |list (Kennedy and
Bent | ey, 1992).



The reproductive years take a toll on a wonman's iron status. During

a nmenstrual period, a woman | oses approximtely 15.5 ng of iron.

About 300 ng of iron are transferred fromnother to fetus during

the third trinester of pregnancy. During |actational anenorrhea, a
woman does not |ose iron through nmenstruation; however, each day

of lactation involves a 0.75 ng transfer of iron fromnother to infant
(VWHO, 1994).

The additional requirenents of iron during pregnancy and childbirth
are due to tissue synthesis in the nother, the placenta, and the fetus
as well as blood | oss at delivery. In Kenya, severely anem ¢ wonen

had an eight-fold higher nortality rate than wonmen wi th higher

henogl obin | evel s (Gal | oway, 1995).

Different interventions ainmed at inproving the iron status of anemc
wonen include iron suppl enmentation, hookworm control and

treatnment, food fortification, pregnancy prevention, dietary
nodi fi cati on, and breastfeeding pronotion to extend | actational
anenorrhea. Diet nodification to inprove the quality of the diet is
frequently pronoted through focused health education and
horticultural activities. If wonmen consuned nore of their regular
diet, much of their iron requirenments could be net. For instance,
studi es found that poor rural wonmen in Kenya and urban wonen in

Et hi opia nmet only 60 percent of their reconmended intakes. Iron

i ntakes woul d be increased if these wonen consumed t he

reconmended anounts of food w thout even changing the quality of
their diet (Stol zfus, 1994).

- Hookworm i nfection

Hookworns are parasites that attach to the nmucosa of the small
intestine and ingest small ampunts of blood each day. In addition to
contributing to anem a, hookworm infection has other adverse
consequences, including anorexia and decreased food intake and
fatigue. Measures to prevent hookworm infection include inproved
sanitation and footwear. A 1994 WHO consul tation on hookwor m
recommrended anthelmnthic treatment in areas where infections are
endem ¢ (nmore than 20 30 percent preval ence) as part of a strategy
to inmprove the health and nutrition of girls and wonen. A single-
dose oral anthel m nthic nmedication can be given to pregnant wonen

to relieve pressure on limted iron stores. This treatnent shoul d not
be given in the first trinester, however.

- Malaria

Mal aria also tends to worsen wonen's nutritional status.

It destroys red blood cells, resulting in anenia. Approximtely 75
percent of wonmen in sub-Saharan Africa live in areas where nmalaria
is highly endem c; 15 percent live in epidenic-prone areas. Around
22 million wonen living in these endem c areas beconme pregnant
each year and are at risk of nalaria infection (USAI D, 1995).

Pregnant wonmen's resistance to malaria begins to dininish early in
the second trinmester. Primgravidae wonen are particularly

vul nerable to nmalaria. In sub-Saharan Africa, malaria parasite rates
are 30 40 percent higher in primgravidae than in non-pregnant
wonen. Primgravi dae wonen are al so nore susceptible to

pl asnodi um fal ci parum mal aria than nmul tigravi dae wonen (Brabi n,
1992).

Preventing and treating malaria will inprove both the nother's and



her infant's nutritional status. A placenta infected with malaria
contributes to low birth weight. Malaria is believed to contribute 5
10 percent of infant deaths associated with low birth weight in
Africa (USAI D, 1995).

The goal of USAID s Africa malaria control strategy is to assist
African countries in reducing nortality and severe norbidity anong
infants and children under five years of age and in reducing the

i mpact of malaria on pregnant wonmen. |nterventions to prevent

i nfection include environnental nanagenent and vector-contro
nmeasures such as inpregnated nosquito nets.

The World Health Organi zation (1992) reconmrends presunptive

treatnment for malaria for all primgravidae and secundi gravi dae

wonen in high endenmic areas. In areas where malaria is sporadic or
seasonal , WHO reconmends screeni ng wonen who show

synptons such as fever or pallor and treating those who are

infected with a safe, antimalarial drug. The role of health facilities is
to provide pronpt diagnosis and treatnment and to educate patients

on preventive neasures, early recognition of illness, and appropriate
heal t h-seeki ng behavi ors, including antenatal care.

- HV/ A DS

As with malaria, Africa bears a disproportionate percentage of

H V/ Al DS cases. |In sub-Saharan Africa, one in 40 adults is

infected with AIDS. In certain African cities, the ratiois one in three
(Worl d Bank, 1993b). O the four to five mllion wonmen who were

thought to have been H V-infected by 1992, nore than three

mllion lived in sub-Saharan Africa (Berer, 1993). As noted hy

Preble et al (1994), "AI DS now presents another form dable

chal l enge to the survival of wonen which may becone greater than

the already tragic loss of life related to pregnancy and childbirth."

Tabl e 4 shows the |level of HHV/AIDS in wonen in a dozen

countries in sub-Saharan Africa. In npst cases, those countries with
high levels of HV/ AIDS are in East Africa and Southern Africa.
Several associ ati ons between nutrition and H V/ Al DS are not ed

bel ow.

- Malnutrition makes wonmen nore susceptible to illness. The nore
the i mmune system has to fight infections or disease, the nore HV
replicates itself. As the i mmune system fails, opportunistic infections
t ake over.

- HV transm ssion appears to be associated with vitanmn A
deficiency. Lowvitamin A intake and vitanin A deficiency during

H V infection can inpair imunity, hasten the progression to
AIDS, and increase infant nortality rates. A study of H V-infected
not hers in Malawi found that vitamn A deficiency during pregnhancy
increased the risk of nother-to-child transm ssion of H'V by three
to four tinmes (Senba et al., 1994).

- There is a strong correlation between AIDS and anenia in
pregnancy, resulting in high rates of maternal and infant norbidity
and nortality (WHO, 1994).

- Estimates suggest that up to 10 percent of all AIDS cases in
Africa are transfusion-associ ated (Heymann and Brewer, 1992).
Wonen of reproductive age are the largest group requiring blood
transfusi ons. Wnen who are aneni c and who henorrhage during



childbirth are at risk of contracting HV through a contan nat ed

bl ood supply. One strategy for reducing the need for bl ood
transfusions at delivery is to increase the iron stores of pregnant
wonen to avoid anem a (Preble et al., 1994).

One of the nost discussed rel ationships between nutrition and

H V/ Al DS centers around the potential transmnission of HV

through breastm|l k. Breastnilk neets all of a baby's nutritiona
requi rements for about the first six nonths and contains protective
anti bodi es. The dil emma, however, is that studies report

transm ssion of H V through breastmlKk. A neta-anal ysis of data
from 10 published studies reported an estimated ri sk of nother-to-
child transm ssion through breastm |k of 29 percent for postnatally
i nfected wonmen and 14 percent for wonen already infected at
delivery (Dunn et al., 1992). Based on their study of H V-1
infected cells in breastm |k, researchers in Kenya reconmend
further research to determine the level and timng of risk for
transm ssi on, and random zed clinical trials to evaluate vitamn A
suppl enentation in pregnant and breastfeedi ng wonen (Nduati et

al ., 1995).

There are many unanswered questions regarding the |evel and
timng of risk for HV transni ssion through breastnmlk as well as
variations in transm ssion rates according to exclusive versus
suppl enented breastfeeding. It is unknown whet her materna
antibodies to H'V present in breastm |k nmay serve as a source of
protection to infected infants (Nicoll et al., 1995). One of the
| eadi ng researchers in the fields of breastfeeding and Al DS suns up
the current situation as follows: "Let us just consider postnatal
transm ssion of HV by breastfeeding for what it really is an
exceptional situation requiring exceptional investigations and
adapt ed sol utions" (Van de Perre, 1995).

D. Heavy Physical Labor

Wnen's nutritional status is affected by their physical work and
energy expenditure. African wonmen are engaged in many activities
that are physically demandi ng and require high | evel s of energy
expendi ture. For exanple, in Uganda studies suggest that wonen
produce 80 percent of the country's food (Johnson-Wlch, 1995).
During the farm ng season, the average rural Zanmbi an wonan

spends about 14 hours a day on tasks with noderate and heavy
energy expenditure (Fi shman and Hansch, 1995). A common

pattern is for wonen to maintain a high | evel of physical activity
t hroughout pregnancy and to work until they go into | abor.

Heavy physical |abor has a negative inpact on birth outcones. In a
study in Ethiopia, the caloric intakes of pregnant wonen
participating in high and | ow | evel s of physical activity were
conmpared. Both groups consuned sinilar diets that contai ned
approxi mately 1,600 kcal per day. Wonen who participated in

heavy activity gained an average of 6.5 kg during pregnancy; their
i nfants wei ghed 3,068 g. Wnen engaged in |low | evel s of physi cal
activity gained, on average, 9.2 kg, nearly 3 kg nore than the
wonen involved in heavy | abor. Their infants wei ghed 3,270 g, 200
g nore than the other group (Huffnan, 1988).

E. Access to Health Services

Prenatal care offers an opportunity to i nformwonen of their
nutritional requirenents, distribute iron-folate tablets, and identify



risk factors such as nalaria and anenia. Many African wonen

either lack access to health services or do not seek prenatal care.
For exanpl e, the nunber of wonen receiving adequate prenata

care, as indicated by the proportion of pregnant wonen i munized
against tetanus in 1993 94, was | ess than 20 percent in Angol a,
Mal i, Ethiopia, Midagascar, Ghana, Caneroon, and Lesotho

(UNI CEF, 1995b).

Jacobson (1993) describes the problemas follows:

"From one pregnancy to another, a wonman may never receive

nmedi cal care. Lack of access to tinely and effective basic materna
health care is a critical problemfor Third Wrld wonen and
contributes nmightily to maternal health problens. Indeed, the health
care systens of nopst devel oping countries night be characterized

by a different set of "four toos" too far fromhonme, too few trained
birth attendants, too poorly equipped to identify or handle
complications, and too deficient in quality of care."

Iron tablets are frequently distributed to pregnant wonen through
heal th centers. However, shortages are common. Although
compliance is a problemin sone cases, it appears that a mgjor
reason wonmen do not take iron-folate pills is inadequate supply.
When wonen receive iron tablets along with appropriate
counseling, they are usually notivated to take them (Gal | oway,
1995).

F. Social and Cul tural Factors

Various social and cultural factors affect a woman's nutriti ona
status. Al though space does not pernit a conplete description of al
of these, two factors household structure and wonen's soci al status
are di scussed bel ow.

- Househol d structure

In Africa, 30 40 percent of househol ds are headed by wonen,

nostly in rural areas (Kennedy and Bentley, 1992). In many parts

of the world, wonen-headed househol ds are nore likely to be poor

t han nal e- headed househol ds. As poi nted out by Johnson- VWl ch
(1995), "Such househol ds are poorer not because wonen work

| ess but because they have less |and, fewer oxen to plough with,

| ess access to informati on and extensi on services, and fewer credit
options."

In Africa, it is inmportant to distinguish between different types of
f emal e- headed househol ds and househol d patterns. A de jure

f emal e- headed househol d neans that a woman is the legally defined
head. A de facto fenal e-headed household is one in which the male
head is absent for nore than 50 percent of the tine. In Malawi, one
study found that both the richest and the poorest househol ds were
femal e- headed. In South Africa, the (de facto) fenal e-headed
househol ds receiving remttances froma m grant worker were the
weal t hi est, whereas those without a mgrant famly nenber (de

jure) were the poorest. In other countries, such as Ghana, no
significant differences in incone were found between the various
types of househol d structures (Kennedy and Garcia, 1993).

- Soci al status

The | ow soci al status of wonmen, reflected in their |ow | evels of



education, contributes to the persistence of female malnutrition. In
addition, lack of control over incone and decision-nmaking within

the househol d deprives wonmen of econom ¢ and social power and

the ability to take actions that will benefit their own well-being. It
undercuts their ability to control the selection, purchase, and

di stribution of food and rel ated resources. Several studies in Africa
i ndicate that inconme controlled by wonen is nore likely to be used
for the inmedi ate benefit of their children than i ncone earned by
nmen. At simlar levels of inconme, households with greater control of

i ncone by wonen are nore likely to be food secure (Kennedy and
Haddad, 1991).

V. Constraints to Inproving Wnen's Nutrition

There are many reasons why wonen's nutrition has not received

nore attention in the international health community in recent years.
Competi ng agendas; |ack of docunentation of wonen's health and
nutritional status; poor delineation of needs at the national or
community level; social and cultural barriers; and | ack of
infrastructure, staff, and resources all contributed to the belief that
interventions to inprove wonen's nutrition are too conplicated, too
expensive, or just too difficult to undertake. Moreover, there
continues to be a diversity of opinion anong experts about what the
priority nutrition prograns and target groups should be. According
to McG@iire and Popkin (1990), "W are still very nuch in the dark

on how to reach wonen with health and nutrition progranms for their
own good. " O those efforts that have been directed at inproving
wonen's nutrition, many have been hanpered by design or

i mpl ementation i ssues. Review of experience fromthe field in the
past two decades suggests that there are identifiable constraints to
i mprovenent of fenale nutrition. They are grouped into conceptua
constraints and i npl enentati on constraints and are di scussed
separately in the section bel ow

A. Conceptual Constraints

- There is a consistent lack of political support for wonen's
nutrition. Wonen's nutritional status, or even nore broadly,

wonen's health status, remains a negl ected di nensi on anong the
priorities of many devel opi ng countries. By choice or necessity,
prograns that offer services to wonen are often linmted to those for
which there is donor comitnent or financial support, such as

famly planning or prenatal care in the context of Child Survival or
Saf e Mot herhood. Wthin mnistries of health strapped for budget
support, only high-profile prograns receive adequate funding.
Prograns directed to wonen's nutrition seldom if ever, receive high
priority. As a result of low |levels of awareness at the comunity

| evel regarding the inportance of fenmale nutrition, there is also little
demand or support for such services. - Nutrition interventions are
narrow y focused on pregnant wonmen. Probl ens connected with

mat ernal health and nutrition begin | ong before pregnancy. In fact,
nutritional risk predates birth. |nadequate food intake in early

i nfancy and chil dhood, conbined with infection, produces the

classic interaction between infection and mal nutrition that accounts
for much of Africa's child nortality. Ml nourished children nature

i nto mal nouri shed adol escents, putting these young wonen at hi gher
risk if pregnancy occurs during adol escence. Wil e pregnancy
represents an inportant opportunity for health and nutrition



interventions, it is only a brief period on the continuumof nutritiona
deprivation for fenales.

- Nutrition prograns tend to be "vertical." There are conpelling
argunents for devel opment of focused, "vertical" interventions to
address a health problem whether that problemis lack of famly
pl anni ng services, |ow imunization rates, or maternal anenia
Unfortunately, the resulting vertical prograns' approach often is not
sustai nable or flexible. The prograns are characterized by nissed
opportunities to reach wonen and fam lies. Such prograns tend to
conpartrental i ze wonmen and their lives by dealing with one
specific health issue instead of viewing wonen in the nultiple roles
they play within the famly and community. Cpportunities are lost to
integrate with other prograns ained at the sanme or sinilar target
groups or to take advantage of existing health networks or
infrastructure. Myreover, in an environment of limted funds, vertical
approaches are nore expensive than integrated ones.

- Nutrition interventions are usually designed as pilot projects or
snal | -scal e research activities. Internationally, there have been very
few wel | -designed, well-controlled research activities designed to
answer questions about wonen's nutrition. Many of the research
initiatives have been snall-scale pilot projects, usually conducted in
a limted geographic area or with a small popul ati on. These pil ot
projects tended to be resource-intensive and focused on
experimentation, not replication. In many cases, the research was

not |inked to an ongoing service delivery activity. O the prograns
that were initiated, alnost none has operated on a regional or a
national | evel

The reason small-scale pilot projects have limted potential for
replication and expansion on a larger scale is that the interventions
are not designed with the assunption that prograns will expand.
Researchers are often reluctant to generalize findings to a |arger
popul ation. Attracting funding for a |arge-scale effort is difficult
unl ess the research results are conpelling, suggestive of specific
program sol uti ons, and supported by a broad constituency. In
many cases, there is a |arge gap between what is known about the
problem and the solutions that are applied to the problem

- There is no consensus on the nost appropriate and practica

i ndi cators for neasurenent of wonmen's nutrition. Very few

countries collect national -level data on wonen's nutritional status,
which is necessary to define the problem and advocate for support.
The information that is available on wonen's nutrition is frequently
derived fromsnall research projects or intervention efforts. Even

| ess is known about the inpact of health or related prograns and
interventions on wonen's nutrition, including the effects of a range
of income-generating policies on wonen's nutritional status. Lack of
cost-effectiveness information on various nutrition interventions
precl udes sound deci si on- maki ng.

B. Inplenentation Constraints

Many of the inplenentation constraints that characterize nutrition
prograns and activities are the sane as those that affect other
health interventions. Sonme of the key factors are discussed bel ow

- Limted service delivery and low utilization of existing services.
Many factors account for the limtation of services designed for
wonen, including inadequate funding, |ack of staff, and poor staff



training. Simlarly, there are multiple obstacles to service utilization
by wonmen. Many countries give low priority to the health and well -
bei ng of wonmen either at the family or community level, particularly
for something as intangible as "nutritional status." Cultural
restrictions, demands on wonen's tine, costs of services, |ack of

i nformati on about services, geography and di stance, |ack of
transport, and poor quality of care all constitute inpedinments to
service utilization by wonmen. Furthernore, research suggests that
reachi ng adol escents (aged 10 19 years) requires strategies and
types of services that are different fromthan those commonly
targeting ol der wonmen (Kurz, Peplinsky, and Johnson-Wel ch,

1994) .

- Poor program nmanagenment. Health progranms anywhere in the

wor |l d, whether governnental or nongovernnmental, can founder if

sound nmanagenent practices are absent. |nadequate planni ng, poor
budgeti ng, weak personnel systems, faulty transport and | ogistics,

i neffective or nonexistent information systens, insufficient or
irregul ar supplies, and administrative bottl enecks can undernine the
nost essential prograns. Mnitoring and eval uati on are necessary

to ensure that programs reassess and revise their activities and
strategies.

- Limted focus on behavioral factors and behavi or change. |n nost
situations, efforts to inprove wonen's nutrition will require
sust ai ned changes in food-rel ated behaviors and dietary and caring
practices. Existing norns that affect behavior, and notivational and
other constraints to inproved practices, nust be considered before
prograns are devel oped. Lack of qualitative research protocols

and gui delines for addressing these topics has hindered the design
and inplenentation of prograns to inprove dietary and rel ated

health practices of adol escent girls and wonen.

- Inadequate staff training. To ensure that high-quality services are
avai l abl e, various |l evels of staff who provide services to wonen
shoul d receive training. This training should include technica
information and interpersonal skills. Special training is advised for

i ndi viduals who work at the community level. Staff need to be

trained to offer specific advice regarding fenmale nutrition or to
provi de services geared to femal e adol escents.

V. Recommendati ons

It is recognized that efforts to inprove wonen's nutrition nust

consider the problemfroma life-cycle perspective. However,

financial and resource constraints frequently linmt activities to a few
key entry points and interventions. For African wonen, these entry

poi nts occur during adol escence, pregnancy, and the early

post partum peri od.

Adol escent preghancy is wi despread in Africa. Added to the stress

of pregnancy are the conpeting physical denands of the grow ng

adol escent and the burdens of domestic and other work and child
care. Delaying first pregnancies, prolonging the intervals between
births, and increasing denmand for fanily planning services should be
i mportant elements of any strategy to inprove wonen's nutrition

Greater access by adol escent girls and pregnant wonen to health



services is inperative. Strategies to inprove wonen's nutrition nust
creat e awareness and demand for services, not only by the girls and
wonen thensel ves, but by the community at |arge. For many

prograns, involving men will be critical. This is especially true for
fam ly planning and child-spacing activities but is also necessary for
all actions that involve behavi or change, such as inproved feeding,
reduced work | oad, and inproved health care.

The benefits of health interventions will be maxim zed through

compl enmentary interventions in other sectors. Therefore, prograns
shoul d expl ore opportunities to link with other sectors, and

docunent strategies and nodels for intersectoral collaboration
Finally, it is recognized that wormen's poor health and undernutrition
are partially the result of cultural factors that limt wonmen's access to
education and other resources and their decision-nmaking power in
community and famly relationships. Serious efforts to inprove
wonen's nutrition nmust experinment with new approaches for

i mproving wonen's access to resources, their control over health

and nutrition decision-naking processes, and norns regarding their
soci al status.

The seven reconmendati ons bel ow energed from di scussi ons, key
informant interviews, and the materials reviewed for this paper.
Fol l owi ng the box is a discussion of each recomendati on.
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Reconmendati ons for Inproving Female Nutrition

1. At a nmininmum choose a few key interventions to inprove the
nutritional status of adol escent girls and pregnant wonen. 2.
Integrate with existing health services prograns.

3. Mobilize multisectoral conmmitnment and support for wonen's
health and nutrition, and create denand at all |evels for these
servi ces.

4. Use delivery systens outside of health services; build on

exi sting networks, such as agricultural extension, secondary
school s, wonen's groups or cooperatives, ritual initiation groups,
and work sites.

5. Vi ew i nprovenent of nutrition in an appropriate tine frane.

6. Adapt the approach to the local situation, acknow edgi ng that
no one nodel is appropriate everywhere.

7. Sel ect practical and sinple indicators for nonitoring and
eval uati ng wonen's health and nutrition.

kkhkkhkkhkkhkkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkikhk*k

1. At a minimum choose a few key interventions to inprove the
nutritional status of adol escent girls and pregnant wonen.

The objectives of the key interventions are to:

- Postpone the first pregnancy.



- I nmprove know edge and practices related to reproductive health.
- Inprove know edge and practices related to nutrition.

- Increase access to quality prenatal and postpartum services.

2. Integrate with existing health services prograns.

Heal th services offer a "point of intervention" for inproving
nutritional status. "Clustering services for wonen and children (such
as famly planning, postpartumcare, and well baby care) at the

same place and time often pronpbtes positive interactions in health
benefits and reduces delivery costs for providers and tinme and

travel costs for wonen" (Leslie, 1992). Opportunities for integrating
adol escent girls' and wonmen's nutrition into health progranms and
services are sumari zed bel ow.

- MCH Activities

Activities to inprove wonen's nutrition should be Iinked to the
mat ernal and child health services that are at the core of primary
health care. Wnen's nutritional inprovenent can be an added

focus of various disease control and prevention efforts such as
hookworm control, inmunization, fanily planning, and nicronutrient
suppl enentation. lIron-folate tablets should beconme part of al
essential drug prograns.

- Child Survival Prograns

In the past two decades, adequate care of adol escent girls and

wonen has been overshadowed by child survival strategies. W

spared the child at a cost to the nother. It is inportant, therefore, to
bri ng wonen back into this strategy and acknow edge the

i mportance of inproving their health status for their own sake but

al so as a way of inproving their capacity to care for their children

The mandate of child survival should be enlarged to include al

not hers, and not just pregnant wonmen. In Africa, child survival

prograns should target the girl child and include adol escent girls as

a priority age group. - Supplenentary Feedi ng Prograns

Suppl enent ary feedi ng prograns deliver food comopdities to

sel ected target groups. Pregnant and | actating wonen and their
children have traditionally been primary recipients of this type of
ai d. Feedi ng mal nouri shed wonen | eads to greater inprovenents in
nutritional status of infants than does feeding of all wonen,
regardl ess of their nutrition status. Wen such prograns are

desi gned and i npl enented, they should target pregnant wonen and
suppl enment nothers rather than young infants so that the practice of
excl usive breastfeeding is supported and not underm ned.

- Family Planning and O her Reproductive Health Activities

Fanmi |y planning may be one of the nost effective ways to inprove
wonen's nutrition, because it provides nultiple benefits, not only for
the individual but for the famly as well. In Africa, education about
H V/ STDs is a critical conponent of any programto inprove

wonen's heal th. Adol escents are a particularly inportant target

group for preventive education

- Safe Mot her hood



Saf e nmot herhood activities enphasize prenatal care and birth
practices. Wiile these interventions are inportant and frequently
negl ected in many service delivery areas, the scope of safe

not herhood activities can be broadened to give nore attention to
nutrition, including control of iron and other deficiencies and

i mprovenent of weight gain during pregnancy, especially anong
adol escent s.

3. Mdbilize nultisectoral commitnent and support for wonen's
health and nutrition, and create denand at all |evels for these
servi ces.

Advocates of strategies to inprove wonen's nutrition nust

reconsi der the |inkages anong agriculture, education, health, and
wonen's nutrition. Al though the connections nmay seem obvious, in
many countries there is no |inkage between prograns ai med at

i mproving wonen's health and nutrition and those ained at

improving girls' access to education. The linkage is also nmissing in
prograns aimed at increasing agricultural production, food security,
or wonen's involvenent in agriculture. Wth a nultisectora

approach, it's inportant to ensure that wonen's nutrition is not seen
as "soneone else's responsibility.” Individuals within a single
institution need to take the lead to ensure that activities are

i mpl emented. Al groups involved need to have clear and

transparent roles and responsibilities.

Prograns that reduce wonen's workload and tine constraints will
help to renove two of the main barriers to access and utilization of
services by wonen. Health services are a necessary conponent of

any strategy to inprove fermale nutritional status but are not
sufficient by themsel ves. Conplenentary interventions, such as

i ncreased access to inconme and credit, reliable quality child care,
and support fromnmen and other fanily nmenbers, are required.

When wonen's health and nutritional status inproves, women are
nore productive. When wonen have nore tine and resources,

they are better equipped to hel p thensel ves. Denand for these
prograns must be created at all levels to ensure continued support
and sustainability.

4. Use delivery systens outside of health services; build on existing
net wor ks, such as agricultural extension, secondary school s,

wonen's groups or cooperatives, ritual initiation groups, and work
sites.

When designing programs to i nprove wonen's nutrition, it is
important to be creative in identifying ways to reach girls and
wonen in need. These channels will go beyond traditional health
services to include schools, religious organizations, credit groups,
wor kpl aces, and ot her appropriate community venues. Literacy
prograns shoul d al ways include a conponent on health and

nutrition issues, with materials and nessages tied to those given by
heal t h servi ces.

5. View inprovenent of nutrition in an appropriate tinme frane.

Realistically, inmprovenent of female nutrition is a long-term
undertaking that is not likely to be acconplished during the span of
a three-year project. Viewing nutritional inmprovenent in an
appropriate tinme frame inplies that interventions can be grouped
into those that are short-term(three to five years) and expected to



have the nost inmrediate inpact, nmediumterm (five to 10 years),

and | onger-term (10 years or nore). It also neans deternining

whi ch approaches are cost-effective and nost likely to yield results
that can be sustained over tine.

Sel ection of interventions to inprove wonen's nutrition will depend
on the circunstances in the region or country. For exanple, an
intervention to change health behaviors nmight be included in a three-
year Child Survival project, as part of a short-term strategy.
Expanded fam |y planning service delivery, as an internedi ate
strategy, could be included in a mnistry of health five-year plan.

I mproving fermal e school enrollnent and increasing female literacy
rates are exanples of long-term nmultisectoral strategies.

6. Adapt the approach to the local situation, acknow edging that no
one nodel is appropriate everywhere.

"Different situation, different scenarios" is an advisable strategy
when designing wonen's health and nutrition interventions. As
tenpting as it is to apply a generic approach or nodel, the concept
is unrealistic. Planning should be based on understandi ng and

anal ysis of wonen's roles and daily lives. Wthin Africa, there are
great variations anong regions and even anong areas of the sane
country that nust be factored into planning. Specifically, areas that
are food-secure require different approaches, versus those

| ocations, areas, or countries that are seasonally food-deficient. It is
unlikely that one nodel for inproving female nutrition can be
applied across all African countries.

Each community and country needs to be able to define, inplenent,
and secure financing for the nost appropriate strategy and

prograns. "That and not a specific technology or intervention is the
magi c bullet to be applied across countries and comuniti es”
(Anderson et al., 1992).

7. Select practical and sinple indicators for nonitoring and
eval uati ng wonen's health and nutrition

Data on wonmen's nutritional status and sound eval uations of
programinterventions are essential to sustain support for efforts to
i mprove wonen's nutrition and health. However, data on

mal nutrition in adol escent girls and wonen are rarely collected. The

i ndicators used to neasure wonen's nutrition nust be sel ected
carefully based on the intended use of the data (e.g., to docunent
preval ence versus inpact froma progran). To describe the extent

and nature of the problem it is nost useful to select a few key
indicators that are relatively easy to obtain frominformation that is
already collected routinely or that can be included sinply in periodic
heal th i nformati on surveys.

A United Nations report (ACC/ SCN, 1993) recommends five
indicators to nmeasure wonen's nutrition, based on a review of 340
studi es where wonmen's outcone indicators were recorded.

The Reproductive Health Indicators Subcommittee on Wnen's

Nutrition (Gl loway and Cohn, 1995) devel oped a list of key

i ndicators that would potentially be the nost useful and inportant in
eval uating and nonitoring interventions intended to inprove

wonen's nutrition. The indicators are policy or output (program
based) indicators and outcone (popul ation-level) indicators. Sone
illustrative exanples are:



- Existence of wonen's nutrition as a policy priority

- Percent of service delivery points (SDPs) with adequate supplies
of mneral/vitamn supplenents

- Percent of pregnant women receiving treatment for hookworm

- Percent of pregnant wormen who report they are taking an
adequat e nunber of iron pills during pregnancy

- Percent of househol ds using iodized salt
- Percent of women with anemn a

- Percent of wonmen of |ow weight (<45 kg) or with | ow wei ght gain
in pregnancy (<1 kg per nonth in the last two trinesters of
pr egnancy)

Concl usi on

No singl e donor agency or organi zation can solve the probl ens of
worren' s undernutrition. It takes conmtment to col |l aboration and
coordination at all levels to ensure that female nutrition receives
concentrated attention and financial support. In addition
responsibility for initiating progranmatic changes rests with nore
than the public sector or the nministries of health or agriculture. The
effort must involve the private sector, including nongovernnenta
organi zati ons, PVGOs, religious groups, and individual famlies.

In summary, the nessage emanating fromthe literature review,
consultative groups, and key informants to those concerned with the
nutrition and health of women in the devel oping world is sinple:
"W haven't done enough, but we have in our hands the know edge

of what needs to be done.” Nowis the tine to act.
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Résunmé anal yti que

Les interventions liées a la santé et a la survie de |'enfant sont a
| "ordre du jour de |a santé internationale. Ménageant ainsi |'enfant,
on a largenent ignoré |les besoins sanitaires et nutritionnels des
meres. Souvent, les interventions en mati ére de nutrition naternelle
sont | ai ssées de cb6té car elles sont trop conpliquées ou trop

chéres. Mais la sous-alinmentation de la femre se traduit par des
pertes au niveau de la productivité écononi que et des vies perdues.

Les interventions appropri ées concernant |'état nutritionnel des
femres dépendront de facteurs affectant leur statut au sein d'un
ménage ou d'une comunauté en particulier. Les solutions
changeront suivant | e scénario existant. Un des scénarios courants
en Afrique est celui de femmes sous-alinmentées et surchargées de
travail. Pour un grand nonbre de femmes africaines, |la sous-
alimentation coomence dés |la preniére enfance et reste un
phénoneéne de toute une vie.

En Afrique, |la sous-alinentation peut étre causée ou aggravée
chez les femes suite a |'insécurité alinentaire du nénage

chroni que ou sai sonni ére ; une qualité inadéquate du régi ne
alinmentaire ; un dur |abeur physique ; une distribution alinmentaire
au sein du nménage discrimnatoire a |'égard des femes ; une
mauvai se utilisation des nutriments suite aux taux élevés de
norbidité liés a |'anénie, a |'ankylostom ase, au pal udisne et au
VIHSIDA ; a l'accés limté aux services de santé ainsi qu' aux
croyances et coutunes culturelles linmtant |es capacités des
femres a consulter |es services sanitaires appropriés et qui

n' encouragent pas |les conportenents sains. Un certain nonbre de
facteurs de risque pour |a santé reproductive affectent égal enent



|"état nutritionnel des femmes. L' Afrique subsaharienne connait |es
taux de fécondité |l es plus élevés au nonde ainsi que le

pourcentage |l e plus élevé de grossesses de |'adol escence, de cas

de VIH SIDA et de cas de pal udisne. Actuellenent, |es femes
africaines affectées par e VIH sont plus nonbreuses que |es

honmes d' un rapport de six a cinq.

Par | e passé, les contraintes au niveau de la planification et de |la
mse en ¢ ont réduit |'inpact des efforts d anmélioration de la
nutrition de la ferme. Un grand nonbre de programes sont

réalisés en tant qu' activités de recherche a petite échelle ou comre
interventions verticales. Il est difficile d étendre (ou de "dépl oyer a
pl us grande échelle") ces efforts car ils n"arrivent pas a atteindre un
nonbre i nportant de personnes et souvent n'ont pas su créer une

demande ou n'ont pas su obtenir un soutien plus global. Prestation

i nadéquat e de services, gestion médi ocre et approvisi onnenent

linmté entravent |a réalisation d un grand nonbre de programres.

Les possibilités d intégrer les activités d' anmélioration de la nutrition
de la fenme a d'autres progranmes visant |es nménes groupes

ci bl es ou des groupes anal ogues n'ont pas été étudi ées et pesées

suf fi samment .

Le présent rapport offre sept recomrandati ons pour anméliorer |a
nutrition des femes. On reconnait que les efforts d' anélioration
de la nutrition des femes doi vent envisager |e probl éne en se

pl acant dans |'angle du cycle de la vie. Mais |les contraintes
financi éres et de ressources limtent souvent les activités a
guel ques points d'entrée et interventions-clés. Pour |es femmes
africaines, ces points d entrée se présentent au nonment de

| " adol escence, de la grossesse et au début de |a période post-
partum

La grossesse de |'adol escente est un probl éne répandu en

Afrique. Viennent s'ajouter au probl énme de | a grossesse |les autres
demandes physi ques de |'adol escente qui grandit ainsi que |la
charge du travail donestique et |les soins a donner a |'enfant.
Renettre a plus tard | es premn éres grossesses, prolonger |es
intervalles entre | es nai ssances et augnenter |a denmande pour des
services de planification famliale devraient étre des él énents
importants de toute stratégie visant a anéliorer la nutrition des
femres en Afrique.

Il est inpératif que |es adol escentes et |es fenmes enceintes aient
un neill eur accés aux services de santé et, pourtant, il faudra peut-
étre des stratégies et approches différentes pour chacun de ces
groupes. Dans |es deux cas, les efforts d anélioration de |la
nutrition des femmes doivent sensibiliser aux services et créer une
demande pour ces services, non seulenment chez les filles et les
femres ell es-nénes mai s dans | a comunaut é en général. Pour

de nonmbreux programres, il est d'inportance critique de faire
partici per | es honmes.

Les avantages des interventions sanitaires seront décupl és par le
biais dinterventions conpl énentaires dans d' autres secteurs.

Aussi, | es programes devraient-ils étudier activenent |es
possibilités d établir ce lien avec d' autres secteurs et présenter des
stratégi es et nodeles de collaboration intersectorielle. Enfin, |'on

sait que | a nmauvai se santé et |a sous-alinentation des femes sont
dues en partie a des facteurs culturels linmtant |'accés des fenmes a
| " éducation et a d' autres ressources ainsi que |eur pouvoir de
prendre des décisions dans |a conmmunauté et dans les rel ations



famliales. Des efforts sérieux pour améliorer la nutrition des
femres doi vent essayer de nouvel | es approches pour anéliorer

| eur accés aux ressources, leur contr6le de la prise de décisions
dans | e domaine de la santé et de la nutrition et |es normes
concernant |eur statut social.

Il est tenps de libérer les ressources pour la nutrition des femmes.
Il est tenps que la nutrition des femres obtienne |a place qui |ui
revient dans | e programme de dével oppenent. Tant que |a santé et

la nutrition des fenmes ne seront pas une question hautenent
prioritaire aux niveaux du nénage, de |la communauté et de la

nation, il n'est pas possible de franchir un grand pas pour se
rapprocher des buts des secteurs sanitaire et économ que et du

dével oppenent des ressources humai nes.

La gageure est de taille pour |'Afrique. Mais le tribut de |'échec et
de | a négligence sera bien |ourd a payer.

| nt roducti on

Pendant un tenps, la nutrition, et surtout la nutrition des fenmmres,
était rel éguée au second rang des activités de popul ation, de santé

et de nutrition en Afrique. Ces derni éres années, la priorité

i nternationale des bailleurs de fonds et |es progranmes nati onaux
étaient centrés sur les interventions liées a la santé et a |la survie de
| "enfant. Aussi inportant que soit ce travail, on se rend de plus en

pl us conpte pourtant que |es besoins des neéres de ces enfants ont

été négligés (Nurture, 1996). Les programres ont nis en exergue

la maternité sans risques, la planification famliale et d' autres soins
de santé reproductive mais peu de pays ont insisté sur la nutrition
maternelle et encore nmoins sur la nutrition des femmes.

Ce docunent cherche a dénontrer |a nécessité de dépl oyer des
interventions pour anéliorer la nutrition des femes. Tout en
reconnai ssant que |'état nutritionnel peut étre anmélioré en
conbattant |a pauvreté, en augnentant |a productivité agricole, en
di mi nuant |a charge de travail et en instruisant les filles, le
docunent se concentre davantage sur |les interventions réalisées
par |e biais du secteur de la santé. La nutrition des femmes est

di scut ée dans | e contexte de |a santé reproductive. Ce cadre est
appropri é au vu des facteurs suivants

- Les femmes anéni ques sont plus susceptibles de nourir
suite a |'hénorragie post-partum que | es femres non anéni ques.

- Les fenmres qui ont une carence en vitam ne A et peut-
étre en fer, sont plus susceptibles de contracter des infections.

- Les femes souffrant de malnutrition chronique et d'un

arrét de croissance prématuré courent un risque accru de travai
dystocique suite a |l a disproportion céphal opel vi enne que | es
femres pl us grandes.

Les conséguences qu' entraine pour |a naissance et |'enfant le
nmauvai s état nutritionnel de la fenme sont encore plus narquées.

L' état nutritionnel maternel est un déterminant inportant du poids a
| a nai ssance. Les enfants avec un faible poids a | a nai ssance sont

pl us susceptibles de nourir pendant |es prenmiers nois de la vie et



|l e poids a |l a naissance détermne |e statut anthroponétri que de
|"enfant jusqu'a |' age de deux ans.

Qutre | es avantages pour |la santé et |es économ es dans |es soins

de santé, une neilleure nutrition de la fenme affecte égal enent |a
productivité économ que, |e niveau d' éducation et le

dével oppenent des ressources hunmai nes. Suivant une bréve

di scussi on de ces avantages, |e docunment présente |es facteurs-

clés affectant |'état nutritionnel, exam ne |l es contraintes au ni veau
planification et réalisation qui ont entravé | es progranmnes
nutritionnels et reconmande des approches pour s'attaquer aux

probl énes nutritionnels des femres en Afrique subsahari enne.

Le docunent s'adresse aux personnes intéressées par |es
politiques, la planification ou la réalisation d activités en vue

d améliorer la nutrition des fenmes ou |'intégration de la nutrition
maternel |l e aux activités de santé reproductive ou activités
connexes. |l peut égalenent étre utile aux personnes travaill ant

dans des organi sati ons gouvernenental es et non gouvernenental es
et dans |a comunaut é des bailleurs de fonds. Un docunent
connexe, Healthy Mothers : Children's First Line of Defense
(Nurture, 1996) servira égal enent au pl ai doyer défendant ce

t héme.

Exanmen de la littérature, série de quatre discussions par un
Groupe consultatif de nutrition maternelle, interviews avec des

i nformants-cl és et questionnaires sont |a base sur |aquelle repose
| ' él aboration de ce docunment. Les informants-clés étaient

not anment des chercheurs, des agents de programe et des

déci deurs africains ainsi que des personnes travaillant pour des
baill eurs de fonds et organi sati ons non gouver nenental es en
Afrique. Le document est le résultat d un processus itératif de

di scussion et d' exanen entre |les informants-clés, |les nenbres du
Groupe consultatif et |es auteurs.

1. Pour quoi se concentrer sur la nutrition des femes ?

Quel que soit |'angle d' observation, |les défis rencontrés par
|" Afrique sortent de |'ordinaire. Le colt de |'échec sera terrible.

Du point de vue écononique, |'Afrique a comencé a "retonber

dans | a pauvreté" avec un PNB di m nuant de presque 2 % par an
pendant | es années 80 (UN CEF, 1993b). Le nonbre croi ssant

d' habitants obére les ressources limtées. Ml gré certains progres
sur le plan de la planification fanmliale, presque 30 nations

afri cai nes doubl eront |eur popul ation actuelle en noins de 25 ans.
Le progrés économ que a égal enment été freiné par des conflits et
crises mlitaires internes qui ont ébranlé la stabilité sociale et
politique d un grand nonbre de pays du conti nent.

Ces conditions détériorantes se sont répercutées sur |'état

nutritionnel et sanitaire. Dans certains pays africains, |la malnutrition
a augnenté alors gqu' elle dinnuait dans d autres parties du nonde.
Certains faits indiquent qu'il existe en Afrique subsahari enne une
augnent ati on dans | e nonbre de femres non enceintes qui sont

aném ques (Kennedy et Garcia, 1993). La nalnutrition des

femres en Afrique subsaharienne entraine toute une série de



graves conséquences a court et a long ternme. Plusieurs indicateurs
de santé et nutrition maternell es donnés ci-aprés nontrent bien
| " anpl eur du probl éene que rencontre |'Afri que.

- Risque de |l a reproduction :

une éval uation du risque de | a reproduction basée sur des

i ndi cateurs sanitaires standard cl asse dans | e continent africain 18
des 20 pays de la catégorie a haut risque. Le risque de la

reproduction a été défini commre "une utilisation contraceptive

négli geabl e, une fécondité trés élevée, des niveaux tres élevés de
nortalité maternelle, une stérilité élevée |iée aux MST, des politiques
restrictives relatives a |'avortement et, a quel ques exceptions preés,
des ni veaux nodérés a élevés d'infection par le VIH chez |es

femres" (Popul ation Action International, 1995).

- Mortalité maternelle :

| " Afrique subsaharienne conpte 18 % des nai ssances du nonde

d aprés les estimations et 30 % des décés maternels (G aham

1989). En Afrique, une fenmre court un risque sur 21 de nourir
pendant |'accouchenent (Lukmanji et Kavishe, 1993). Le décés de

la mére accroit de nani ére dramatique |a probabilité de décés de
son enfant. Une étude constate que, pour |les deux tiers de déces
mat ernels, |l es nourrissons sont norts dans |'année suivant | e déces
de | eur nere (Abdul ghani, 1994).

- Anéni e :

en général, |'on estinme que 42 % des femres Africai nes agées de 15
a 49 ans sont anémniques (51 % des femmes enceintes). Les femmes
aném ques courent un risque bien plus grand de nourir suite a

| " hénorragi e et, selon certaines estinmations, une anénie grave est
une cause associ ée pour 50 % des décés maternels dans | es pays en
dével oppenment (ACC/ SCN, 1991). L'anénie dimnue égalenent |a
capacité de travail physique et |la productivité écononi que.

- I nsuffisance pondérale a | a naissance :

environ 80 %de |'insuffisance pondérale a | a naissance dans |es
pays en dével oppenent est inputable au retard de croi ssance intra-
utérine di en grande partie a la malnutrition maternelle (Brens et
Berg, 1988). Les bébés qui nai ssent avec un poids insuffisant

courent un risque 30 fois supérieur de nortalité périnatale que |es
nourri ssons avec un poids normal a |la naissance (Tinker et Post,
1991). Au niveau de la population, un taux d'insuffisance pondérale
a |l a nai ssance supérieur de 10 % i ndi que une préval ence él evée de
mal nutrition chez les fermes en age de procréer. Les données sur

| "insuffisance pondérale a | a nai ssance pour 40 pays de |'Afrique
subsahari enne nontrent que, dans tous les pays a |'exception de
cing, plus de 10 % des bébés nai ssent avec un poids insuffisant a la
nai ssance. Dans certains pays, tels que |l e Burkina Faso, |a Ganbie,
le Mal awi et | e Mozanbi que, | es bébés d' un poids insuffisant
représentent un cinqui éne de toutes | es nai ssances (Fi shman et
Hansch, 1995). Cette proportion élevée de bébés d' un poids
insuffisant a | a nai ssance dans un grand nonbre de pays de |'Afrique
subsahari enne est inputable en grande partie a la nmalnutrition

mat ernel | e avant et pendant |a grossesse. Aprés |la naissance, |la



nutrition maternelle affecte la croissance et |e dével oppenent mnent al
de |'enfant ainsi que la capacité de s'occuper de |'enfant chez la
nmere.

- VIH SIDA

| e SIDA frappe durenent un grand nonbre de pays en Afrique,
détruisant les fanmlles et faisant crouler sous son poids les fragiles
services de santé. L' OMS estinme que, d'ici |'an 2000, |e nonbre
cunmul atif d' Africains infectés par |le virus de |'inmmnodéficience
hunai ne atteindra 15 nillions ; 6,5 nillions de personnes seront
atteintes du SIDA et presque 6 nmllions seront norts. Actuellenent,

| e nonbre de fenmmes africaines infectées par e VIH est supérieur a
celui des honmes infectés d' un rapport de six a cing (OV5, 1995).

Au Swaziland, |le taux de préval ence de |'infection par le VIH en
1993 chez les femes enceintes était presque de 22 % (Al DS

Anal ysis Africa, 1994) ; dans d'autres pays en Afrique australe, les
taux signal és s'él évent jusqu'a 30 % ou plus.

Qutre leurs rbdles procréateurs, les femmes participent au

dével oppenent économni que d' un pays car elles s'occupent de |eur

famlle et ont des activités nobilisatrices de revenus. Elles cultivent
| es chanps ou ont un autre travail producteur. La sous-

alinmentation dinmnue la contribution potentielle des fenmres a |eur
famlle, a la communauté et a la nation. Elle réduit |a productivité,
di m nue | a capacité de gagner un revenu et accroit |les colts des

soi ns de santé.

Une neilleure nutrition des femres conporte mai nts avant ages
économ ques. Par exenple, un accroissenent de 10 % dans le

taux d' hénogl obine est |ié a un accroissenent de 10 % 20 % dans
| e rendenent au travail (Levin, 1985). Une popul ation active au
ni veau national connait une incapacité de 20 %I orsque 40 % 50
% des femmes et 20 % 25 % des homes sont aném ques. Cel a

se traduit par une perte de 5 %7 % dans | e rendenent

économ que national (Yip, cité dans Gall oway, 1995).

Les programes d' anmélioration de la nutrition des femes sont

égal ement efficaces par rapport aux colts. Par exenple, certaines
estimations du Sénégal nontrent que |la dimnution de noitié de

| "anémi e maternell e, grace a une suppl énentati on quoti di enne en

fer des femes enceintes, pernettrait d' écononi ser US$18, 4

mllions dans | es salaires actuels. Les avantages dépasseraient |es
colts du programme de suppl énentation estinés a US$3 millions,

par un facteur de 6. Le chiffre est avancé en toute prudence car i
n"inclut pas la valeur de la productivité accrue dans |les activités
hors-marché ou dans | es économ es faites au ni veau des dépenses
pour |la santé et |'éducation (Ross, 1996).

D autres fornmes de malnutrition chez |les femres affectent |eur
propre santé ainsi que la santé, la capacité intellectuelle, la
fréquentation scolaire et les résultats scolaires au néne titre que la
productivité de leurs enfants. Par exenple, une carence en iode
augnente les risques de fausses couches, d'enfants nort-nés et
prématurés. Un enfant d'une mére connai ssant une carence en iode
peut souffrir de retard nental, de crétinisnme, de surdité-nmutisne
et/ ou de mauvai se coordi nati on des nuscles. Une anal yse récente
suggére gu' une carence nodérée en iode (sans ces synptones
cliniques) est associée a |la perte noyenne de plus de 13 points de
guotient intellectuel (UN CEF, 1995).



Presque un tiers des Africains (181 nillions) vivent dans des
régions ou il existe un risque de troubles |liés a |la carence en iode.
(Les personnes sont jugées courir un risque si le taux total de
goitre chez les enfants en age scolaire dans leur région est de 5 %
ou plus). Le nonbre total de personnes en Afrique affectées par le
goitre est estinmé a 86 mllions de personnes (OV5, 1993).

Les femmes et |leurs enfants courent égal ement un risque de

carence en zinc. Le zinc est un minéral essentiel a un grand nonbre
de processus enzymatiques intervenant dans |le nmétabolisne et |a
reproducti on fondanental e des cellules. La carence en zinc chez

| es femes est associ ée a des risques accrus d' avortenent

spontané ; d'insuffisance pondérale chez |e bébé ; de retard de
croi ssance intra-utérine ; de nmal formati ons congénital es

d' accouchenent prématuré ; de transport dininué de vitam ne A et

d' anticorps naternels de la nmere au foetus et de diverses
conmplications au nonment du travail et de |'accouchenent. Ces
conplications sont notanment un travail prolongé au premer et au
deuxi énme stades, une rupture prénaturée des nenbranes, une

perte él evée de sang et |a nécessité d' un accouchenent aidé ou
chirurgical. Les enfants avec une carence en zinc ont une fonction
i mmunitaire dimnuée et souffrent de retard dans | eur

dével oppenent intellectuel et nental (Caulfield, Zavaleta et
Shankar, 1996).

L' on ne connait pas bien |'anpleur et |'étendue de | a carence en
zinc dans | e nonde. Les carences graves seraient rares nmais la
carence | égéere a nodérée serait trés courante, surtout en Afrique,
ou les réginmes traditionnels ont une faible teneur en zinc et une
teneur relativenent élevée en phytate qui dimnue |la disponibilité
de zinc et de fer dans |l e corps. Une étude faite au Mal awi estine
gue 98 % des enfants et des femmes enceintes ont des apports

i nadéquats en zinc, dO en grande partie a |a teneur élevée en
phytate du réginme alinentaire de base (G bson, 1996).

[, Facteurs affectant |la nutrition des fenmes

Par | e passé, de nonbreux progranmres se concentraient sur la
nutrition maternelle a cause des probl énes de grossesse et de

nai ssance. Mai s une approche plus rationnelle consiste a se
concentrer sur la nutrition des femmes--en comencant dés

| " enfance jusqu' aux années de procréation, en passant par

| * adol escence. L'état nutritionnel, contrairenment aux mal adi es, est
cumul atif sur une vie et ne rel éve pas d'un incident isolé (Mrchant
et Kurz, 1993).

Les interventions qui cherchent a améliorer |'état nutritionnel

uni quenent pendant |es neuf nmois de |a grossesse ignorent la trace

| ai ssée par des années de négligence nutritionnelle nenant jusqu'a

| a grossesse (Tinker et al., 1994). Une petite taille au nonent de
|"dge adulte est le résultat d un régine alinentaire inadéquat et

d' i nfections pendant |'enfance. Les carences nutritionnelles chez la
femme commencent dés |'enfance et se prolongent au nonent de

| " adol escence et de |'age adulte. "Des petites meres donnent

nai ssance a de petits bébés qui deviendront de petites neres. Le
cycle peut étre ronpu en réalisant que la condition des jeunes filles



est inséparable de celle de leurs neres" (Chatterjee, 1989).

L' i nvesti ssenent dans une croi ssance optinmale et un

dével oppenent optinmal des fillettes rel éve d' une solide stratégie
nutritionnelle de la feme. Le présent docunment se concentre
essentiellement sur des facteurs affectant la nutrition fémnine apreées
| " enfance. Ces facteurs, discutés ci-aprés, sont notanment |a
sécurité alimentaire du foyer, les facteurs liés a la procréation, |la
mal adi e, | e dur travail physique, |'accés aux services de santé ainsi
gue divers facteurs sociaux et culturels.

A Sécurité alinentaire des foyers

La Banque nondiale définit la sécurité alinentaire conme étant

| "accés par tous les gens, a tous |les nonents, a une alinentation
suffisante pour une vie active et saine. En Afrique, environ 40 %
de |l a population vit dans des conditions d'insécurité alinentaire,
conmparé a 25 % en Asie du Sud et en Amérique latine et 16 % en
Asi e du Sud-Est (Banque nondi al e, 1993a). Les signhes de

carence nutritionnelle inputable a |'insécurité alinmentaire sont

| ' épui senent des réserves lipidiques de |'organisnme, |es carences
en micronutrinments, |la sous-alinentation chronique, |es fluctuations
sai sonni éres extrénes dans | e poids et une capacité dininuée de
travail .

Voi ci une breéve discussion de quatre facteurs qui affectent |a
sécurité alinmentaire des nménages : fluctuations saisonni éres dans |la
guantité de nourriture disponible, qualité de la nourriture

di sponi ble, distribution de la nourriture au sein de la famlle ainsi
gue croyances et coutumnes culturelles.

- Fluctuations saisonni éres dans |a disponibilité de la nourriture

Les périodes de carence nutritionnelle en Afrique se présentent
souvent pendant | a saison des pluies et juste avant |a npisson

(péri ode de soudure) lorsque |es réserves alinentaires des foyers
sont a un faible niveau et que | es dépenses d' énergi e sont él evées.
Une étude faite au Ghana constate que 36 % des neres sondées

étai ent gravenment sous-alinmentées pendant |a période préalable a

| a noi sson, conparé a 19 %le reste de |'année. Pour |es homes,

| es taux étaient de 23 % avant |la noisson et de 3 %le reste de

| "année (Levinson, 1991). Au Malawi, chez |es femes qui

allaitent, il existe une fluctuation saisonniére noyenne de 2 kg dans
| es poids observés a la fin de la période avec la plus faible

di sponibilité alinmentaire et |es poids notés pendant |a sai son post-
noi sson (Ross et Habicht, 1995).

- Qualité du régine alinmentaire de la famlle

Un réginme alinmentaire de qualité inadéquate se caractérise par une
faible teneur en protéines, une variété linitée et des sources

rel ati venment pauvres de vitami nes et de m néraux essentiels. Ces
condi tions peuvent étre dues a la pauvreté ou a la non-disponibilité
d aliments riches en nutrinments. En outre, un grand nonbre de

femres ne connai ssent pas |es nutrinments nécessaires, |a valeur
nutritive des divers alinments ou la nani ére de conserver la qualité
de la nourriture pendant | a cuisson et |la conservation. Si |a
pauvret é explique souvent un réginme alinmentaire inadéquat, cela ne
veut pas dire gu'un revenu plus inportant poussera la famlle a
acheter une nourriture de neilleure qualité qui améliorera son état
nutritionnel (Marek, 1992). Tel que noté dans une publication de



| a Banque nondiale sur les mcronutrinments (1994),

"Mal heur eusenent, un apport plus inportant en cal ories qui
acconpagne | e dével oppenent économ que et |'augnentation des
revenus ne résout pas le probléne de malnutrition inputable au
manque de mcronutrinments--ces nutrinents ne sont pas présents
dans tous les alinments (certains sont présents dans quel ques rares
alinments) et les gens n'ont pas une faimnaturelle pour ces
aliments."”

- Distribution de la nourriture au sein de la famlle

L' état nutritionnel est souvent influencé par |la nani ére dont |a
nourriture est distribuée a |la maison et par celui qui contrdle |les
ressources utilisées pour acheter et préparer la nourriture. Dans un
grand nonbre de mai sons, |es femes nmangent en dernier. Bien

gu' elles travaillent des heures plus longues a |l a maison et dans |es
chanps et qu'elles s'occupent de toute la préparation de |la
nourriture, les femes consonment souvent les alinents de qualité

| a plus médi ocre disponibles pour la fanmlle. Une étude faite au
Bur ki na Faso constate que | es fenmres mangent noins de

prot éi nes et noins de micronutrinents que |l es homes. Les

femmes consomai ent 0,8 grammes de protéi nes ani mal es par

jour conparé a 10,3 granmes consomes par | es homes

(Ham I ton, Popkin et Spicer, 1984).

- Croyances et coutunes culturelles

Il existe un grand nonbre de croyances et de coutunes qui

exacerbent |es carences nutritionnelles |iées a une insécurité
alimentaire chroni que et/ou saisonni ére. Par exenple, pendant |a
grossesse et |'allaitenment, une femme connait des demandes
nutritionnelles plus grandes mais un grand nonbre d' entre elles ne

| es conpensent pas en nangeant davantage, en nangeant des

aliments d' une neilleure qualité nutritionnelle ou en dimnuant |eur
travail pendant |a grossesse et de suite aprés |a naissance. Le fait
de ne pas anéliorer le régine alinentaire ou de ne pas di m nuer

| "activité physique pourrait étre di a un nangue de connai ssances
sur la vulnérabilité nutritionnelle et |es besoins nutritionnels accrus,
un manque de choix ou la crainte de connaitre un accouchenent

plus difficile en mangeant davant age pendant | a grossesse, faisant
courir aux femes et aux nouveau-nés un risque accru de
conmplications et de décés. Ces préoccupations ainsi que |les

tabous alinmentaires souvent nentionnés pendant |a grossesse

privent les femes de nutrinents et d'alinments nécessaires qui
pourrai ent étre disponibles nméne dans | es foyers connai ssant une
insécurité alinentaire.

B. Facteurs liés a la procréation

Dans |a plupart des pays en dével oppenent, |es femmes passent

un nonbre inportant d' années a étre enceintes ou a allaiter ou
encore a faire |l es deux en néne tenps. De 18 a 45 ans, certaines
femres en Afrique subsaharienne passent jusqu'a 28 % de | eur

tenps a étre enceintes et 65 %a allaiter (OM5, 1994). La fenme
noyenne en Afrique subsaharienne a son premer enfant a |'age de

19 ans et son dernier lorsqu' elle a 38 ou 39 ans. Elle passe environ
25 ans avec au noins un enfant de noins de six ans (UN CEF,

1993b) .

Ces années de procréation sont des années narquées par un
stress nutritionnel |ié a des grossesses fréguentes et rapprochées.



Pendant | a nmenstruation, |a grossesse et la lactation, la ferme a
besoin de plus de nutrinents. Souvent, ces besoins ne sont pas
satisfaits et ménent a |'"épui sement naternel."”

Certai nes études estinment qu' environ 20 % des fenmes africai nes
sont d'un poids insuffisant (Kennedy et Garcia, 1993) et
commencent une grossesse avec un faible indice de nasse
corporelle (nmesure de minceur définie par |e poids divisé par la
hauteur au carré). Un exanen des apports d' énergie chez |les
femres encei ntes dans quatre pays africains constate qu'elles
consoment environ 60 % de |'apport quotidi en reconmandé en
calories par |'Organisation nondiale de | a santé pendant |a
grossesse (Fishman et Hansch, 1995).

Des études estinent égal enent qu' environ 50 000 femes en

Afrique nmeurent chaque année suite aux conplications périnatales
(Ti nker et Koblinsky, 1993). En Afrique subsaharienne, |e taux
noyen de nortalité naternelle est de 590 décés pour 100 000

nai ssances vivantes. L' Afrique subsahari enne connait |le risque le
plus élevé de nortalité maternelle sur une vie : 1:20 conparé a
|"Asie du Sud, 1:40 ; |'Anmérique du Sud, 1:130 et |es pays

i ndustrialisés, 1:3600 (UNI CEF, 1993a).

Les grandes causes de la nortalité maternell e sont |'hénorragie
(20 %35 % ; |'éclanpsie (10 %15 % ; |'avortenent a risque
(10 %15 % ; |'infection (5 %15 % et le travail dystocique (5
% 10 % (Merchant, 1993). La malnutrition joue un réle au

ni veau de |l a plupart de ces causes. Tel que noté auparavant,

| "anéme ferriprive fait courir aux fenmes un risque plus grand
d' hénorragi e pendant | a grossesse. On estine, d' aprés des calculs,
gue | ' anémi e est une cause directe d' environ 8 % des déces
maternel s en Afrique (Ross et Thomas, 1996). La malnutrition
aggrave un grand nonbre d'infections et environ cing nmillions de
femres africai nes souffrent chague année de naladies liées a la
grossesse (Tinker et Koblinsky, 1993). Le travail dystocique est
courant chez les femmes petites a cause de la nalnutrition

chroni que, d'infections fréquentes et de régine alinmentaire de
qgual i té nmédi ocre pendant |es périodes critiques de |a croissance.

- Fécondité él evée

Le risque en mati ére de reproduction est aggravé par des
accouchenent fréquents. L' Afrique a |le taux de fécondité I e plus
él evé au nonde. En noyenne, les femmes africaines ont 6,4

enfants pendant | eurs années de procréation. Lorsque |la fécondité
est élevée, |es grossesses sont souvent rapprochées, faisant que
| es fenmes ont peu de tenps pour se refaire des réserves
lipidiques et de nutrinents.

Les fenmmes en Afrique subsahari enne sont npoins susceptibles

d utiliser la planification fanmliale que |les femmes d autres parties du
nonde. Dans neuf des 21 pays subsahariens avec des Enquétes

dénogr aphi ques et de santé, noins de 10 % des fenmes nari ées

ont indiqué utiliser des noyens contraceptifs (Macro | nternational

1994).

- Grossesse de |'adol escente
Les grossesses de |'adol escente rallongent |a période de

procréation, augmentant |es risques tant pour |la nmeére que pour
| "enfant. L'Afrique subsaharienne a |l e taux de grossesse de



| " adol escente |l e plus élevé au nonde. Entre 15 % et 20 % de
toutes | es nai ssances sont enregistrées pour des adol escentes.
Dans 10 des 11 pays enquétés en Afrique subsaharienne, au

noi ns 20 % des adol escentes ont eu un enfant ou plus. A |'age de
18 ans, plus de 40 % des fenmes de la Cote d'lvoire, du Mali et
du Sénégal avai ent déja eu un enfant (Popul ati on Reference
Bureau, 1992). Au Caneroun et au Nigéria, au noins 10 % des
filles ont eu un enfant avant d'avoir 15 ans (lnstitut Al an

Gutt macher, 1995).

Un mari age précoce signifie souvent une grossesse précoce. Une

étude faite dans certains pays en dével oppenent constatait

gu'entre la noitié a trois quarts de toutes |es premn éres nai ssances
chez les femes nari ées avaient |ieu pendant |es deux premniéres
années de |'union (Institut Alan Quttmacher, 1995).

La grossesse de |'adol escente est une nenace pour |'état sanitaire

et nutritionnel de la nmere et du foetus. En effet, |es deux récl ament
gue soient satisfaits |leurs besoins de croissance. Il existe un taux
plus élevé d'insuffisance pondérale a |a nai ssance chez |les neres
adol escentes. Le risque de déces naternel est trois fois plus élevé
pour |es meres adol escentes que pour les femrmes agées de 20 a

29 ans (UNI CEF, 1995a).

Qutre les risques sanitaires et nutritionnels, |la grossesse de

| " adol escente limte souvent |es possibilités d' éducation et de
formation des femmes. Un grand nonbre d' écol es africaines

expul sent | es adol escentes lorsqu' ell es tonbent enceintes, |es
privant des futures possibilités d' éducation et faisant qu'il est
encore plus difficile d arriver jusqu' a ce groupe cible extrénenent
vul nérable (MIler del Rosso et Marek, 1996). Les Enhquétes

dénogr aphi ques et de santé indiquent que |I'age noyen lors du
prem er mariage et de la preni ére naissance est plus bas dans des
pays africains ou les femmes sont égal ement noins susceptibl es de
fréquenter |'école (Macro International, 1994).

- Lactation

L' on connait bien les avantages du lait nmaternel pour la nutrition, la
santé et | e dével oppenent du nourrisson. Sauf en cas d'extréne
privation, |l es fenmes sont capables de produire un lait maternel de
haute qualité et de quantité adéquate.

Pour les femes, |es avantages de |'allaitenment sont notamrent

des risques noindres d' hénorragi e post-partum de grossesse,

d' aném e, de cancer du sein et de |'utérus et noins de tenps passé
a s'occuper d'un enfant mal ade. La période de |'aménorrhée due a

la lactation est |a période marquée par |la plus faible perte en fer
pour les femmes en age de procréer. En dimnuant |a fécondité,
|"allaitement maternel rallonge |'espacenent entre | es nai ssances et
dimnue le risque de nortalité nmaternelle. Selon | es estinations,
|"allaitement maternel évite en nbyenne quatre nai ssances par

femre en Afrique.

Les avantages de |'allaitement maternel sont multiples nais la

| actation aggrave par contre |les carences nutritionnelles

mat ernel l es. Pour un allaitenent exclusif, |les femmes ont besoin de
500- 650 kil ocal ori es suppl énentaires par jour suivant |e gain de
poi ds gestationnel et |les réserves lipidiqgues du corps (NRC

1989). C est |'équivalent d environ un repas suppl énentaire par
jour. Ces besoins accrus peuvent étre satisfaits par |es réserves de



grai sse accunul ées pendant | a grossesse, une consonmation pl us
grande de cal ori es ou une dépense noindre d' énergi e pendant |a
| act ati on.

Qutre | es besoins accrus en énergie, la lactation puise dans |es
réserves maternelles en mcronutrinments. Les micronutrinents sont
cl assés dans |'un des deux groupes, selon que |eur concentration

est affectée dans le lait maternel (groupe | : thiamne, riboflavine,
vitam nes B6, Bl12, A, iode, selenium ou n'est pas affectée
(groupe Il : acide folique, vitamne D, calcium fer, cuivre, zinc)

par |'état nutritionnel maternel (Allen, 1994). Les besoins
nutritionnels sont accrus pour |es deux groupes de nutrinents
pendant |'allaitenent nmais la lactation augnente |e risque de
carences pour les nutrinments du groupe Il car |es concentrations
dans le lait maternel sont naintenues au détrinment des reéserves de
nutrinments de la nere.

M s en bal ance, |es avantages connus de |"'allaitenment pour |la nére
et |'enfant pésent plus lourds que les risques de la malnutrition
maternelle inputable a la lactation (Huffrman, 1991). De plus, le
tenps et |'énergie nécessaires pour préparer les alinments de
sevrage, la qualité inférieure des produits de renplacenent du lait
maternel et le risque de contam nation sont des argunments solides
contre |'introduction précoce d' alinents autres que le lait maternel.
Au regard de ces conditions, on encourage |es progranmmes a
pronmouvoir un allaitenent maternel exclusif pendant |les premers
nois de la vie et a conbiner ces efforts aux progranmes

d' amélioration de la nutrition maternelle visant |les femes avec |le
pl us mauvai s état nutritionnel

C. Mal adi e

La nmal adie est un autre facteur inportant qui affecte la nutrition

des femres. La relation synergique entre |'état sanitaire et
nutritionnel est évidente de bien des manieres. La malnutrition rend
plus vulnérable a la naladie et la rend plus grave. Parall él enent,

une nal adi e a souvent des conséquences négatives sur |'état
nutritionnel. La présente section traite de quatre conditions qui
affectent |'état nutritionnel : |'anéme, |'infection par |'ankyl ostone,
| e paludisnme et le VIH SI DA

- Anéni e

Venant au second rang apres |'Asie, |'"Afrique a les taux les plus
élevés d' anénie : 51 % des fenmes enceintes et 42 % pour toutes
les femes. Certains faits suggérent que |la préval ence de |'aném e
est en train d augnenter chez les femmes non enceintes en Afrique
subsahari enne (Kennedy et Garcia, 1993). (Voir Tabl eau 1 pour

les chiffres sur la préval ence estimée de |'anénie chez les femes
encei ntes dans des pays choisis de |'Afrique subsaharienne.) En
Afrique subsahari enne, |les principal es causes de |'anénmi e sont |es
régines alinmentaires pauvres en fer, les infections par

| " ankyl ostome, |le paludisne, le VIH SIDA |es carences en folate,
en vitamne A et en protéines (OMS, 1994). La drépanocytose

est parfois ajoutée a cette liste (Kennedy et Bentley, 1992).

Les années fécondes | aissent leur trace sur |le niveau de fer des
femres. Pendant |a nenstruation, une femme perd environ 15,5

ng de fer. Environ 300 ng de fer sont transférés de la nere au
foetus pendant le troisiénme trinmestre de | a grossesse. Pendant

| "aménorrhée due a la lactation, une ferme ne perd pas de fer a



cause de la nenstruation nais chaque jour d allaitenment signifie un
transfert de 0,75 ng de fer de la nere a |'enfant (OM5, 1994).

Les besoi ns suppl énentaires de fer pendant |a grossesse et

| " accouchenent sont dus a |la synthése de tissus chez |a nére, au

pl acenta et au foetus ainsi qu' aux pertes de sang au nonent de

| "accouchenent. Au Kenya, des fenmmes souffrant de grave aném e

avai ent un taux de nortalité huit fois supérieur a celui des fenmes
avec des niveaux d' hénogl obi ne plus élevés (Galloway, 1995).

Des interventions différentes visant a aneéliorer |les réserves de fer
des femres aném ques sont |a suppl énentation en fer, la lutte et le
traitement contre |'ankylostone, la fortification alinentaire, la
prévention de |la grossesse, la nodification du régine alinentaire
ainsi que la pronotion de |"'allaitenent maternel pour rall onger

| " anménorrhée due a la lactation. La nodification alinentaire en vue
d améliorer la qualité du régine alinmentaire est souvent réalisée par
le biais d activités cibl ées, d' éducation sanitaire et d' activités
horticoles. Si les fenmes consommui ent davantage de |eur régine
alimentaire régulier, une grande partie des besoins en fer pourrait
étre satisfaite. Par exenple, certaines études ont constaté que |es
femres pauvres des zones rurales au Kenya et |es fenmes

pauvres des zones urbai nes en Ethiopie ne recevai ent que 60 % de

| eurs apports recommandés. Les apports en fer pourraient étre

accrus si ces femes consomui ent | es quantités recommandées

de nourriture sans nménme changer la qualité de |eur régine
alinmentaire (Stol zfus, 1994).

- L' ankyl ost oni ase

Les ankyl ostonmes sont des parasites qui s'attachent a |a nuqueuse

de |'intestin gréle et ingerent de petites quantités de sang chaque
jour. Qutre le fait qu'elle aggrave |'anénie, |'infection par

| "ankyl ostonme a d' autres conséguences négatives, notanment

| "anorexie, une dimnution de |'apport alinentaire et la fatigue. Un
nei |l | eur assai ni ssenent et |e port de chaussures sont des nesures
pernettant de prévenir |'infection par |'ankyl ostone. Une
consultation de |'OMS 1994 sur |'ankyl ostone reconmmandait un
traitement verni fuge dans des régions ou |les infections sont

endém ques (préval ence supérieure a 20 %30 % dans |le cadre

d' une stratégie visant a anéliorer la santé et la nutrition des filles et
des femres. Un nédi canent vermni fuge par voie buccal e (dose

uni que) peut étre donné aux femmres encei ntes pour dimnuer |es
conséquences négatives sur les réserves lintées de fer. Mais ce
traitement ne devrait pas étre donné pendant |le premer trinestre.

- Pal udi snme

Le pal udi sne tend égal enent a aggraver |'état nutritionnel des
femres. ||l détruit |les globules rouges, entrainant ainsi une aném e
Environ 75 % des fenmes en Afrique subsahari enne vivent dans

des régions ou |l e paludisne est trés endém que ; 15 % vivent dans
des régions présentant des conditions favorables a |'écl osion de

| " épidénie. Environ 22 nillions de femes vivant dans ces zones
endém ques tonbent enceintes chague année et courent |le risque

de contracter |e paludisnme (USAID, 1995).

La résistance des femmes enceintes au pal udi snme di mi nue au

début du second trinmestre. Les fenmes primgestes sont
particuliérenment vul nérables au pal udi snme. En Afrique

subsahari enne, les taux du pal udi sme sont plus élevés de 30 % 40



% chez |l es primgestes que chez |les femmes non enceintes. Les
femres primgestes sont plus susceptibles au pal udi snme

pl asnodi um f al ci parum que | es fenmres mul ti gestes (Brabin,
1992).

La prévention et le traitenment du paludisnme anélioreront |'état
nutritionnel, tant de la néere que du bébé. Un placenta infecté par

| e pal udi sne contribue a une insuffisance pondérale a | a nai ssance.
Le paludisnme contribuerait a hauteur de 5 % 10 % aux déces
infantiles liés a |'insuffisance pondérale a | a nai ssance en Afrique
(USAI D, 1995).

La stratégie de |"USAID de lutte contre | e paludisne en Afrique a
pour but d'aider les pays africains a dinmnuer la nortalité et la
grave norbidité chez | es nourrissons et |les enfants de noins de
cing ans et a dimnuer |'inpact du pal udisne chez | es femes
encei ntes. Mesures de protection environnenentale et de lutte
contre le vecteur, par exenple, noustiquaires inprégnées, sont
parm |es interventions de prévention de |'infection.

L' Organi sati on nondiale de |la santé (1992) reconmmande un
traitement de présonption contre | e paludisne pour toutes |es
femres primgestes et secondi gestes dans | es zones ou le

pal udi snme est tres endém que. Dans les régions ou il est

spor adi que ou sai sonnier, |'OVS recomande un dépi stage des
femres présentant des synptones tels que la fiévre ou | a paleur et
le traitement par voie d' un antipal udéen sans risques pour le
traitement des femmes infectées. Le rdle des formations sanitaires
est de faire un diagnostic rapide et de traiter et d' éduquer |es
patients concernant |es nmesures préventives, |a reconnai ssance
rapi de de la nmal adie ainsi que |es conportenents appropriés de
consul tation, notamrent dans |e cadre des soins prénatals.

- VIH SI DA

Comme pour |e paludisnme, |'Afrique connait un pourcentage

di sproportionné de cas de VIH SIDA. En Afrique subsahari enne,

un adulte sur 40 est infecté par le SIDA. Dans certaines villes
africaines, |le rapport est de un sur trois (Banque nondi al e,
1993b). Parm les quatre a cing nmllions de femes dont on
pensait qu'elles étaient infectées par le VIH en 1992, plus de trois
nmllions vivaient en Afrique subsaharienne (Berer, 1993). Tel que
noté par Preble et al (1994), "le SIDA présente actuellenment un
ri sque énorme pour |la survie des femmes qui pourrait dépasser |a
gravité de la perte--pourtant déja tragique--de la vie due a la
grossesse et a |'accouchenent.”

Pl usi eurs associations entre nutrition et VIH Sl DA sont not ées ci -
apr es.

- La mal nutrition rend | es femres plus susceptibl es

ala mladie. Plus |l e systene inmunitaire doit lutter contre |les
infections ou la naladie, plus le VIH se reproduit | ui-néne.
Lorsque s'effondre | e systéne imunitaire, |es infections
opportunistes s'installent.

- La transmission du VIH senble étre |iée a

| "avitami nose A. Un faible apport de vitamine A et une avitan nose
A pendant |'infection par e VIH peuvent affaiblir |'inmunité,
accél érer | a progression au stade du SIDA et augnenter |es taux

de nortalité infantile. Une étude faite auprés de neres infectées



par e VIH au Mal awi constatait que |'avitamnmi nose A pendant |a
grossesse accroissait le risque de transm ssion du VIH de la nere
al'enfant de |'ordre de trois a quatre fois (Senba et al., 1994).

- Il existe une corrélation bien établie entre |l e SIDA
et |'anéni e pendant |a grossesse, entrainant des taux él evés de
norbidité et de nortalité maternelles et infantiles (OM5, 1994).

- Les estimations suggerent que jusqu' a 10 % de

tous | es cas de SIDA sont associ és aux transfusions de sang
(Heymann et Brewer, 1992). Les femres en age en procréer
représentent |le groupe le plus inportant qui a besoin de
transfusi ons de sang. Les fenmes qui sont anéni ques et qui ont
des hénorragi es pendant |'accouchenment courent |le risque de
contracter le VIH par le biais du sang contaniné. Une stratégie
visant a dimnuer | e besoin de transfusion de sang au nonent de
| " accouchenent consiste a augnenter |es réserves de fer des
femres enceintes pour éviter |'anéme (Preble et al., 1994).

L' une des relations les plus discutées entre la nutrition et le

VI H SI DA concerne | a transnission éventuelle du VIH par le biais
du lait maternel. Le lait maternel satisfait tous |es besoins
nutritionnels du bébé pendant les six premiers nois environ et
contient des anticorps protecteurs. Mais le dilemme, c' est que |es
études font nention d une transnmission du VIH par |le biais du lait
mat er nel .

Une n¥ta-anal yse de données provenant de 10 études publi ées

i ndi que un risque estinmé de transm ssion de néere a enfant par le
biais du lait maternel de 29 % pour des fenmes infectées aprés |la
nai ssance et de 14 % des fenmmes déja i nfectées au nonent de

| "accouchenent (Dunn et al., 1992). En fonction de | eur étude des
cellules infectées par le VIH dans le lait maternel, des chercheurs
au Kenya recommandent une recherche conpl énentaire pour

déterminer le degré et |l e nmonent du risque de transni ssion ainsi
gue des essais cliniques al éatoires pour évaluer |a suppl émentation
en vitamne A chez les fenmes enceintes et allaitantes (Nduati et
al ., 1995).

Il existe maintes questions sans réponse concernant |le niveau et le
nonent du risque de transmission du VIH par le lait maternel ainsi
gque |l es variations dans |les taux de transm ssion selon |'allaitenent
exclusif ou |"'allaitenment avec suppl énentation. L'on ne sait pas si
|l es anticorps maternels au VIH présents dans le lait naternel
peuvent servir de source de protection aux nourrissons infectés

(Nicoll et al., 1995). Un des éninents chercheurs dans | e domai ne
de |'allaitement maternel et du SIDA résume ainsi la situation
actuelle : "Prenons la transm ssion post-natale du VIH par le biais

de |"allaitenent maternel pour ce qu'elle est véritabl ement--une
situation exceptionnell e demandant des enquétes exceptionnelles et
des sol utions adaptées" (Van de Perre, 1995).

D. Travai |l physi que éprouvant

L' état nutritionnel des femmes est affecté par |eur travail physique
et leurs dépenses d' énergie. Les femres africaines ont maintes
activités exigeantes du point de vue physi que denmandant des

ni veaux él evés de dépenses d' énergie. Par exenple, des études

faites en Quganda nmontrent que |les femmes produisent 80 %de |la
nourriture du pays (Johnson-Welch, 1995). Pendant |a canpagne
agricole, la ferme zanbi enne rural e passe environ 14 heures par



jour a des taches demandant une dépense d' énergi e nodérée a

él evée (Fishnman et Hansch, 1995). |l est courant pour |es femes

de maintenir un niveau élevé d' activité physique tout au long de |a
grossesse et de travailler jusqu' aux prem éres doul eurs.

Un travail physique éprouvant a un inpact négatif sur

| " accouchenent. Une étude faite en Ethiopie conpare | es apports
de cal ories de femmes encei ntes dans deux groupes d'activités
physi ques, celles éprouvantes et celles plus faciles . Les deux
groupes ont consommé des régi nes anal ogues contenant environ 1
600 kcal par jour. Les fenmes qui ont participé a une activité
physi que éprouvante ont pris en noyenne 6,5 kg pendant |a
grossesse et |eur bébé pesait 3,068 g. Les fermes avec une
activité physique plus facile ont pris en noyenne 9,2 kg,
pratiquenent 3 kg de plus que |l es femres fai sant un travai
physique difficile. Leurs bébés pesaient 3,270 g, 200 g de plus
gque | es bébés de |'autre groupe (Huffnan, 1988).

E. Acces aux services de santé

Les soins prénatals sont |'occasion d infornmer |es femres sur |leurs
besoins nutritionnels, de distribuer des cachets de fer-fol ate et
didentifier les facteurs-risques tels que |le paludisne et |'anéme
Mai s un grand nonbre de femmes africaines n'ont pas accés aux
services de santé et ne se rendent pas aux consultations
prénatal es. Par exenple, |le nonbre de fenmes recevant des soins
prénatal s adéquats, tel qu'indiqué par |la proportion de femes
encei ntes vaccinées contre le tétanos en 1993-94 était de noins

de 20 % en Angola, au Mali, en Ethiopie, a Madagascar, au

Ghana, au Caneroun et au Lésotho (UNI CEF, 1995b).

Jacobson (1993) décrit |le probléne de |a mani ére suivante :

Entre une grossesse et une autre, une fenme risque de ne

jamai s recevoir des soins médi caux. Le manque d'accés a des

soi ns mat ernel s fondanment aux donnés en tenps opportun est un
grave probl éene pour les femes du tiers nonde, pesant

| ourdenent dans le bilan des probl énes de santé maternelle. De
fait, les systénes de soins de santé de |la plupart des pays en
dével oppenent pourraient étre caractérisés par un ensenbl e de
"quatre trop"--trop loin de la naison, trop peu d' accoucheuses
formées, trop nmal équi pés pour dépister ou prendre en charge |les
conmplications et trop i nadéquats du point de vue qualité.

Des cachets en fer sont souvent distribués aux femes enceintes
dans |l es centres de santé. Mais ces centres connai ssent des
pénuries courantes. Parfois, ce sont les fermes qui ne suivent pas
| es recommandations nmais il senble pourtant que la principale

rai son fai sant que |es femres ne prennent pas |es cachets de fer-
folate se situe au niveau des stocks insuffisants. Lorsque |les
femres recoivent |es cachets de fer avec | es conseils appropriés,
el l es sont général ement notivées a |les prendre (Gall oway, 1995).

F. Fact eurs sociaux et culturels

Il existe divers facteurs sociaux et culturels qui affectent |'état
nutritionnel d une fenme. Si |'on ne peut ici pour des raisons de
pl ace donner une description conpl éte de tous ces facteurs, deux

d' entre eux--structure du nménage et statut social des

femres--sont par contre di scutés ci-apreés.



- Structure du nménage

En Afrique, 30 %40 % des nénages ont a |leur téte une feme,
surtout dans |es zones rural es (Kennedy et Bentley, 1992). Dans
mai ntes parties du nonde, |es nménages dirigés par une femme sont
pl us susceptibles d' étre pauvres que ceux ayant un honme a | eur
téte. Tel que |'indiquent Johnson-Wlch (1995), "Ces ménages
sont plus pauvres--non pas parce que |les femes travaill ent

noi ns--nmai s parce qu'ils ont noins de terres, noins de boeufs
pour | abourer, noins d' accés aux services d infornation et de
vul garisation et noins d options de crédit."

En Afrique, il est inportant de faire la distinction entre |es
différents types de nénages dirigés par une fenme et | es nodes
fam liaux. Un nménage dirigé de jure par une femme signifie qu' une
femre a la charge juridique du nménage. Un nénage dirigé de facto
par une femre est un nénage ou |'home est absent plus de 50 %

du tenps. Au Mal awi, une étude constatait que |es nénages |es

plus riches et les plus pauvres sont dirigés par des fenmes. En
Afrique du Sud, |es nménages dirigés par une feme (de facto)
recevant |l es envois de fonds d'un travailleur parti étaient |les plus
riches et ceux sans un mgrant (de jure) étaient |es plus pauvres.
Dans d' autres pays, tels | e Ghana, aucune différence significative
dans les revenus n'a été constatée entre les divers types de
structures famliales (Kennedy et Garcia, 1993).

- Statut soci al

Le faible statut social des femres refl été par |eurs faibles niveaux
d'instruction perpétue la malnutrition fémnine. De plus, |e nmanque
de contrdle sur les revenus et | e manque de participation a la prise
de décisions au sein de la fanmille privent les femmes du pouvoir
économ que et social et ne leur pernettent pas de prendre des
actions qui bénéficieraient a leur propre bien-étre. Elles ont donc
noi ns de pouvoir sur le choix, |'achat et la distribution d alinents et
de ressources connexes. Plusieurs études en Afrique indiquent que

| es revenus contrdl és par |la feme sont davantage utilisés au
bénéfice i médi at de | eurs enfants que | es revenus gagnés par |es
honmes. A ni veaux anal ogues de revenus, |es nménages ou | es

femres exercent un plus grand contrdle sur |es revenus sont plus
susceptibles de jouir de la sécurité alinentaire (Kennedy et

Haddad, 1991).

~

| V. Contraintes a |'amélioration de la nutrition des fenmes

Mai nt es rai sons expliquent pourquoi la nutrition des fenmes n'a
pas recu plus d' attention ces derniéres années de la part de |la
comunaut € sanitaire internationale. Programmes dont les intéréts
rivalisent ; manque de docunentation sur |'état sanitaire et
nutritionnel des fenmes ; manque de définition des besoins aux

ni veaux nati onal ou communautaire ; barri éres social es et
culturelles et manque d'infrastructure, de personnel et de
ressources sont autant de facteurs qui ont fait croire que |les
interventions visant a anéliorer la nutrition des femes sont trop
compl i quées, trop chéres ou sinplenent trop difficiles a
entreprendre. Qui plus est, |les opinions divergent encore entre
experts quant aux programes nutritionnels prioritaires et aux



groupes cibles. Selon McCGQuire et Popkin (1990), "Nous ne

savons toujours pas conment atteindre les femmes avec des

programes sanitaires et nutritionnels visant |eur propre bien-étre."
Un grand nonbre des activités qui ont cherché a améliorer la
nutrition des femrmes ont été entravées par des questions au niveau
de la planification ou de la nise en oeuvre. Un exanen de

| " expérience sur le terrain ces 20 derni éres années nmet a jour des
contraintes identifiables a |"anelioration de la nutrition de la femre.
El | es sont regroupées en contraintes au niveau de la planification et
contraintes de la mse en oeuvre et sont discutées séparénent dans

| a section ci-apres.

A Contraintes au niveau de la planification

- Il existe un manque constant de soutien politique pour |a
nutrition des femes. L'état nutritionnel des femes ou, de

mani ére plus générale, |'état sanitaire des femes reste une

di mensi on négligée des priorités d' un grand nonbre de pays en

dével oppenent. Que ce soit par choix ou nécessité, les

progranmmes qui offrent des services aux femres sont souvent

linmtés a ceux bénéficiant d' un engagenent ou soutien financier des
bailleurs de fonds, tels que la planification famliale ou | es soins
prénatals dans |l e contexte de la Survie de |'enfant ou de la
Maternité sans risques. Au sein de ces Mnistéres de |a Santé
toujours a la quéte d' un octroi budgétaire, seuls |es progranmnes
trés en vue recoivent un financenent adéquat. Les progranmnes
visant la nutrition des fenmes ne bénéficient que rarenent, voire
jamais, d'une priorité élevée. Suite au peu de connai ssance dans |a
communaut € de |'inportance de la nutrition de la femme, il existe
peu de demande ou de soutien pour de tels services.

- Les interventions nutritionnelles se concentrent étroitement
sur les femes enceintes. Les problénes liés a la santé et a la
nutrition maternelles commencent bien avant |a grossesse. De fait,

le risque nutritionnel existe avant |a nai ssance. Un apport
alimentaire i nadéquat pendant la prinme enfance et |'enfance

combiné a |'infection produit |I'interaction classique entre infection
et malnutrition qui est responsable d' une grande partie de |la
nortalité infantile en Afrique. Des enfants mal nourris devi ennent
des adol escentes mal nourries et ces jeunes femres courent un

risque plus grand si |a grossesse survient au nonment de

| " adol escence. La grossesse représente une occasion inportante
de déployer des interventions sanitaires et nutritionnelles mais il ne
s'agit que d'une bréve période tout au | ong du conti nuum de

privation nutritionnelle pour |es fenmres.

- Les progranmes nutritionnels tendent a étre "verticaux." 11l
exi ste des argunents convai ncants pour nmettre en place des
interventions "vertical es" et ciblées traitant un probl éne de santé,

gu'il s'agisse du manque de services de planification famliale, de
fai bl es taux de vaccinations ou de |'anénmie maternelle.
Mal heur eusenent, | ' approche verticale qui en résulte souvent n'est

ni mai ntenabl e ni souple. Les progranmes sont caractérisés par

des occasions ratées d' arriver jusqu' aux femmes et aux fanilles.

Ces progranmes tendent a ranger en conpartinments |l es fenmes et

| eur vie, traitant une question sanitaire spécifique au lieu de voir la
feme et les nultiples réles qu' elle joue au sein de la fanille et |la
communaut €. L' occasion d'intégrer ces aspects a d' autres

progranmmes vi sant |es nénmes groupes ou des groupes anal ogues

est donc perdue de ménme qu' est perdu |'avantage d' utiliser |es



réseaux ou |l'infrastructure sanitaires existants. De plus, dans un
contexte de fonds limtés, |es approches verticales sont plus chéres
gue celles intégrées.

- Les interventions nutritionnelles sont général ement concues
comme projets pilotes ou activités de recherche a petite échelle.
Sur e plan international, il n'y a eu que tres peu d' activités de
recherche bien congcues et bien contrdl ées visant a répondre aux
guestions entourant la nutrition des femres. Un grand nonbre des
activités de recherche sont des projets pilotes a petite échelle,
général enent faites dans une zone géographique linmitée ou aupres
d' une petite popul ation. Ces projets pilotes tendent a faire une
utilisation inportante de ressources et se concentrent sur
| " expérinmentation. Ils sont difficiles a reproduire a plus grande
échell e. Dans un grand nonbre de cas, |la recherche n'est pas |iée
a une activité en cours du point de vue services. Pratiquenent
aucun des programes ns en place n'a été réalisé a un niveau
régi onal ou nati onal

- La raison faisant que les projets pilotes a petite échelle ne
peuvent pas étre reproduits et étendus facilenment, c'est que |es

i nterventions ne sont pas concues en partant du préal abl e que |es
programmes seront étendus a plus grande échelle. Souvent, |es
chercheurs hésitent a généraliser les résultats a une popul ation plus
grande. 1l est difficile d obtenir un financenent pour effort de plus
grande envergure si les résultats de |la recherche ne sont pas

convai ncants, ne fourni ssent pas des sol utions spécifiques et ne

sont pas soutenus par un groupe diversifié. Dans un grand nonbre

de cas, il existe un écart entre ce que |'on sait sur |e problene et

| es solutions qui sont appliquées au probl éne.

- Il n'existe pas de consensus sur |les indicateurs |les plus
appropri és et |les plus pratiques pernettant de nmesurer la nutrition
des femres. Trés peu de pays coll ectent des données au niveau
national sur |'état nutritionnel des femmes. Ces données sont
nécessaires pour définir |e probl éme et plaider pour obtenir un
soutien. L'information qui est disponible sur la nutrition des femmes
provi ent souvent de petits projets de recherche ou d'interventions
dépl oyées a petite échelle. L' on connait encore noins |'inpact des
progranmmes et interventions sanitaires ou connexes sur la nutrition
des femres, notament |les effets des politiques nobilisatrices de
revenus sur |'état nutritionnel des fenmes. Il n'est pas possible de
prendre des décisions si |'on manque d'information sur |e codt-
efficacité des diverses interventions nutritionnelles.

B. Contrai ntes au niveau de |l a m se en oeuvre

Un grand nonmbre des contraintes de mse en oeuvre qui

caractérisent |les programmes et les activités de nutrition sont |es
ménes que celles affectant d' autres interventions sanitaires.
Certains des facteurs-clés sont discutés ci-apres.

- Prestation linmtée et faible utilisation des services existants.
Un grand nonmbre de facteurs expliquent la limtation de services

congus pour |es femres, notamment |'insuffisance du financenent,
| e manque du personnel et | e manque de formati on du personnel
De méne, il existe de nmultiples obstacles a |'utilisation de services

par |es femes. Un grand nonbre de pays n'accordent qu' une

faible priorité a la santé et au bien-étre des femes, soit au niveau
famlial, soit au niveau comunautaire, surtout pour quel que chose

d' aussi intangible que "I'état nutritionnel." Les restrictions



culturelles, |es demandes pesant sur |le tenps des femes, |es

colts des services, |le manque d'information sur |les services, la
géographie et |a distance, | e manque de transport et |a nauvaise
gualité des soins sont autant d' obstacles a |'utilisation de services
de la part des femmes. De plus, la recherche nontre qu'il faut des
stratégies et des services différents pour |es adol escentes (agées

de 10 a 19 ans) que pour |les fenmes plus agées ci bl ées

couramrent (Kurz, Peplinsky et Johnson-Welch, 1994).

- Mauvai se gestion de programme. Partout dans |e nonde,

| es programes de santé, qu'ils soient gouvernementaux ou non
gouver nenent aux, ne pourront se maintenir sans de bonnes
pratiques de gestion. Une planification inadéquate, une nmauvai se
budgéti sati on, des faibles systenes de personnel, des noyens de
transport et une |ogistique inefficaces, des systénmes d'infornmation
non exi stants ou inefficaces, des fournitures insuffisantes ou
irréguliéres ainsi que des goulots d'étrangl enment administratifs
peuvent mner |les programmes |es plus essentiels. Le suivi et

| " éval uati on sont nécessaires pour vérifier que |es programes
rééval uent et révisent leurs activités et |eurs stratégies.

- Faible priorité accordée aux facteurs conportenentaux et

au changenent de conportenent. Dans |a plupart des cas, |les
efforts visant a anméliorer la nutrition des fenmes exi geront des
changenents durabl es dans | es conportenents et |es régines
alinmentaires et dans les pratiques de soin. Il convient de tenir
conpte des nornes existantes qui affectent |e conportenent ains
gue des contraintes du point de vue notivation entravant

| " adoption de pratiques angliorées avant de nettre au point |les
programmes. Le nmanque de protocoles et de directives de

recherche qualitative pour traiter ces thénes a entravé la
conception et |la réalisation de progranmes visant a aneliorer |les
pratiques alinmentaires et sanitaires connexes chez | es adol escentes
et les femes.

- Formation inadéquate du personnel. Le personnel aux

di vers niveaux qui fournissent des services aux femres devraient
recevoir une formation pour vérifier la qualité él evée des services.
Cette formation devrait porter sur |'infornmation technique et |es
conmpét ences interpersonnelles. L' on reconmande une formation
spéci al e pour | es personnes qui travaillent au niveau

comunaut ai re. Le personnel doit étre formé pour qu'il puisse

offrir des conseils spécifiques concernant la nutrition des femmes
ou fournir des services destinés aux adol escentes.

V. Reconmandat i ons

On reconnait que les efforts pour anéliorer la nutrition des fenmes
doi vent envi sager | e probléene en se placant dans |'angle du cycle
de la vie. Toutefois, |les contraintes financi éres et de ressources
limtent souvent les activités a quel ques points d' entrée et

i nterventions. Pour les femmes africaines, ces points d' entrée se
présentent au nonment de |'adol escence, de |a grossesse et au

début de |l a période post-partum

La grossesse de |'adol escente est trés répandue en Afrique.
Vi ennent s' ajouter aux demandes de | a grossesse cell es physiques



de | ' adol escente qui grandit ainsi que la charge du travail ménager
et des autres taches et des soins de |'enfant. Retarder les

prem éres grossesses, prolonger les intervalles entre | es nai ssances
et accroitre |a demande pour |es services de planification fanmliale

devraient étre des él énents inportants de toute stratégie visant a
améliorer la nutrition des fenmes.

Il est inpératif que |es adol escentes et |es fenmmes enceintes aient
un neill eur accés aux services de santé. Les stratégies en vue

d améliorer la nutrition des femres doivent faire connaitre |es
services et créer une demande pour ces services, non seul enent

au sein des filles et des femes mais dans | a communaut € dans son
ensenbl e. Pour un grand nonbre de progranmes, il est

d' i nportance critique de faire participer | es honmes. C est
particuliérenent e cas pour les activités de planification faniliale et
d' espacenent des nai ssances nai s c'est égal enent nécessaire pour
toutes | es actions demandant un changenent de conportenent,

par exenple, une neilleure alinentation, une charge de travai

di m nuée et des soins de santé aneli orés.

Les avantages des interventions sanitaires seront décupl ées par le
biais dinterventions conpl énmentaires dans d' autres secteurs.

Aussi, |es programres devraient-ils étudier les possibilités d établir
ce lien avec d'autres secteurs et présenter des stratégies et
nodel es de col |l aboration intersectorielle. Enfin, |1'on sait que |la

nmauvai se santé et |la sous-alinentation des femrmes sont dues en
partie a des facteurs culturels linmtant |'accés des fenmes a

| " éducation et a d' autres ressources ainsi que |eur pouvoir de
prendre des décisions dans |a conmrmunauté et dans les rel ations
famliales. Des efforts sérieux pour améliorer la nutrition des
femres doi vent essayer de nouvel | es approches pour anéliorer

| eur accés aux ressources, leur contr6le de la prise de décisions
dans |l e donaine de la santé et de la nutrition et |es nornes
concernant |eur statut social.

Les sept reconmmandations ci-aprés proviennent de di scussions,
d interviews avec les infornants-clés et du natériel revu pour ce
docunent. Voici un encadré discutant de chaque reconmmandati on

kkhkkhkkhkkhkhkhkkhkhkhkhkhkhkhkhkkk*x

Reconmandati ons pour améliorer la nutrition des femes

1. Choisir au mninum quel ques interventions-clés pour
améliorer |'état nutritionnel des adol escentes et des fenmes
encei nt es.

2. Les intégrer aux progranmes sanitaires existants.

3. Mobiliser engagenent et soutien nmultisectoriels pour |a
santé et la nutrition des femes et créer une denmande a tous |es
ni veaux pour ces services.

4. Uiliser des systénes de prestation a |'extérieur des services
sanitaires ; passer par |es réseaux existants, par exenple,
vul garisation agricole, écoles secondaires, groupenents ou
coopératives de femres, groupes d'initiation rituelle et Iieux du
travail .

5. Considérer |'anmeélioration de la nutrition dans des dél ais



appropri és.

6. Adapter |'approche a la situation |ocale, reconnaissant
gu' aucun nodél e n' est appropri é partout.

7. Choisir des indicateurs pratiques et sinples pour suivre et
évaluer la santé et la nutrition des femres.

kkhkkhkkhkkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkkhk*x

1. Choi sir au m ni mum quel ques interventions-cl és pour
améliorer |'état nutritionnel des adol escentes et des fenmmes
encei nt es.

Interventions spécifiques reconmrmandées

oj ecti f
Angliorer la santé et la nutrition des adol escentes en renettant a
plus tard | a prem ére grossesse.

I ntervention
Accés a des services de planification famliale et de santé
reproductive ciblant ce groupe d' age.

oj ecti f

Aneliorer la santé et la nutrition des adol escentes en angeliorant |les
connai ssances, nornes et pratiques liées a la santé reproductive,
surtout le VIH SIDA et |'activité sexuelle a hauts risques.

I ntervention
Education par le biais d' écol es, organisations religieuses et
marchés/|ieux du travail.

oj ecti f
Améliorer la santé et la nutrition des adol escentes en aneliorer |es
connai ssances, nornes et pratiques nutritionnell es.

I ntervention

Recherche pour identifier les contraintes culturelles et institutionnelles
ainsi que les attitudes et pratiques nuisibles ; programes de

pronotion sanitaire basés sur les résultats de | a recherche.

oj ecti f

Améliorer la santé et la nutrition des adol escentes en prévenir et

traiter les infections et |es carences qui affaiblissent |'état sanitaire et
nutritionnel

| nt erventi on
Prévention et traitenent de naml adi es sexuel | enent transm ssi bl es
(MST), ankyl ostom ases et carences en micronutrinents.

oj ecti f

Aréliorer la santé et la nutrition des fenmes enceintes et post-
partum en augnentant | e nonbre de fenmes recevant des services
prénatal s et post-partumde qualité.

Interventions - Prestation des services
- Suppl énentation en fer-fol ate pendant | a grossesse

- Sui vi du poids pendant |a grossesse



- Vaccination antitétani que pour |es femres enceintes

- Eval uati on du besoin pour |es antipal udéens, |es
médi canents contre | es ankyl ostones et |a suppl émentation
ainsi que |'adm nistration en mcronutrinents

- Vitam ne A dans | es zones ou |'avitam nose A est
endém que en une seul e dose pendant 4-6 senmi nes post-
partum pour les femes allaitantes

- Di agnostic et traitenent rapides de |a mal adie

oj ecti f

Aréliorer la santé et la nutrition des fenmes enceintes et post-
partum en améliorer |es connai ssances, nornes et pratiques liées a la
sant é reproductive.

Interventions - Pronotion sanitaire

- Conseils nutritionnels et pour |'allaitenment maternel afin de
di m nuer | es dépenses d' énergie et de pronmouvoir |es
pratigues positives et conseils sur la planification fanmliale
pour vérifier un espacenent des nai ssances adéquat

- Information sur |es pratiques en vue de dimnuer |le risque
de |'infection par |l e VIH pendant ce tenps

- Education sur | es nmesures de prévention de nal adi e (par
exenple, utilisation de noustiquaires)

- Partici pation des hommes et des autres nenbres de |la
fam |l e pour soutenir |es pratiques améliorées et augnenter |a
demande pour des services de santé pour les filles et les
f emmes

oj ecti f

Aréliorer la santé et la nutrition des fenmes enceintes et post-
partum en améliorer |es connai ssances, nornes et pratiques |iées aux
besoins alinmentaires et autres des femmes enceintes et allaitantes et
soutien a |'allaitenment maternel exclusif.

Interventions - Recherche

- Recherche pour identifier les contraintes culturelles et
institutionnelles ainsi que les attitudes et pratiques nuisibles
avec des programmes de pronotion sanitaire fondés sur |es
résultats de |la recherche

- Recherche sur |'inpact, |e processus ainsi que |le colt-
efficacité de ces interventions

Les interventions spécifiques reconmandées seront probabl enent

confi ées au secteur de la santé. La troisiéene recomuandation

di scute de |'engagenent d'autres secteurs. Ces recomandati ons

sont confornmes aux principes et stratégies présentés dans | nvesting

in the Future : Six Principles for Pronoting the Nutritionnal Status of
Adol escent Grls in Devel oping Countries (Kurz, Peplinsky et
Johnson- Wl ch, 1994).

2. I nt égrer aux progranmes sanitaires existants.

Les services de santé offrent un "point d'intervention" pour



améliorer |'état nutritionnel."Regrouper |es services pour |es
femmes et les enfants (par exenple, la planification famliale, |es
soins post-partumet |les consultations du nourrisson) au nméne
endroit et au nméne nonment encourage |l es interactions positives

dans | es bénéfices sanitaires et dimnue les colts de prestation
pour les prestataires ainsi que les colts de tenps et de

dépl acenment pour |l es fenmres" (Leslie, 1992). Les occasions

d intégrer la nutrition des adol escentes et des fenmres aux
programes de services de santé sont récapitul ées ci-apres.

- Activités de SM

Les activités en vue d améliorer la nutrition des fenmes devraient
étre reliées aux services de santé naternelle et infantile qui sont au
coeur des soins de santé prinmaires. On peut ajouter des

améliorations nutritionnelles pour |les femes aux divers efforts de
lutte et de prévention de naladie, tels que la lutte contre

| "ankyl ostome, |es vaccinations, la planification famliale et la
suppl énentati on en mcronutrinments. Les cachets de fer-folate
devraient faire partie de tous |es programes de nmédi canents
essenti el s.

- Programmes de survie de |'enfant

Ces 20 derni éres années, des soins adéquats pour |es

adol escentes et |les femes ont été rel égués en deuxi ene aprés |es
stratégies de survie de |'enfant. Nous m sons sur |'enfant au
détrinment de la néere. |l est pourtant inportant de ramener |es
femres dans cette stratégie et de reconnaitre |'inportance

d' anméliorer |eur état de santé pour |eur propre bien-étre mais aussi
comme mani ére d' améliorer |leur capacité a s' occuper de |eur

enfant. La mission de la survie de |'enfant devrait étre élargie pour
y inclure toutes les nmeres et pas sinplenent |es femes enceintes.
En Afrique, |les programmes de survie de |'enfant devraient viser la
fillette et inclure | es adol escentes en tant que groupe d' age
prioritaire.

- Programes d'alinmentation suppl énentaire

Les programres d' alinmentation suppl énentaire distribuent des
produits alinentaires a des groupes cibles choisis.

Tradi ti onnell enent, c'étaient | es femes enceintes et |es fenmes

qui allaitaient leurs enfants qui étaient |es principales bénéficiaires
de ce type d'aide. Nourrir des femres sous-alinentées pernet

d' anél i orer davantage |'état nutritionnel des nourrissons que
|"alinmentation de toutes |les femres, quel que soit |eur état
nutritionnel. Lorsque de tels progranmes sont mis en oeuvre, ils
devrai ent viser |les femes enceintes et apporter des suppl énents

aux meres plutdét gu' aux nourrissons, de sorte a soutenir |a pratique
de |"allaitement exclusif.

- Planification famliale et autres activités de santé
reproductive

La planification faniliale est peut-étre |'un des noyens |es plus

efficaces d' anméliorer la nutrition des femes car il apporte naints
avant ages, pas sinplenment pour |'individu, mais égal enent pour |a
famlle. En Afrique, |'éducation en matieére de VIH MST est un

vol et critique de tout programme visant a angeliorer |a santé des
femres. Les adol escents sont un groupe cible particuliérenent
i mportant pour |'éducation préventive.



- Mat ernité sans risques

Les activités de naternité sans risques accordent la priorité aux
soins prénatals et aux pratiques obstétricales. Ces interventions
sont inportantes et souvent négligées dans un grand nonbre de
services mais |la portée des activités relevant de la maternité sans
ri sques peut étre étendue de sorte a accorder une plus grande
attention a la nutrition, notanment |la lutte contre | es carences en
fer et autres carences et un neilleur gain de poids pendant |a

grossesse, surtout chez |es adol escentes.

3. Mobi | i ser engagenent et soutien nultisectoriels pour |a
santé et la nutrition des fenmes et créer une denmande a tous
| es ni veaux pour ces services.

Les défenseurs des stratégies d amélioration de la nutrition des
femres doivent tenir conpte des liens qui existent entre

| "agriculture, |'éducation, la santé et la nutrition des femes. Si |les
rapprochenments peuvent senbler évidents, il est un fait pourtant
gue, dans de nonbreux pays, il n'existe aucun lien entre |les

progranmes visant a anéliorer la santé et la nutrition des fenmes

et ceux visant a améliorer |'acces des filles a |'éducation. Le lien
n' exi ste pas non plus entre | es programes visant a angeliorer |a
production agricole, la sécurité alinentaire ou la participation des
femmes a |'"agriculture. Il est inportant, dans |le cadre d' une
approche multisectorielle, de vérifier que la nutrition n'est pas vue
comme |l a "responsabilité du voisin." Les personnes d' une seule
institution doivent prendre | es devants et vérifier que les activités
sont réalisées. Tous |les groupes qui participent doivent avoir des
responsabilités et des rbles clairs et transparents.

Les programres cherchant a dimnuer la charge de travail et les
contraintes de tenps des fenmes aideront a supprinmer deux des

grandes barri éres entravant |'accés aux services et |'utilisation de
ces services de la part des femmes. Les services sanitaires sont un
vol et nécessaire de toute stratégie nutritionnelle mais ils ne suffisent
en eux-ménes. |l faut aussi des interventions conpl énentaires,

telles que celles visant de neilleurs revenus et un neilleur accés au
crédit, des soins fiables et de qualité pour |'enfant et |e soutien de
la part des hommes et des autres nenbres de la fanille. Lorsque

|*état sanitaire et nutritionnel des femmes s' anéliore, celles-ci sont
pl us productives. Lorsque |les fenmes ont plus de tenps et de
ressources, elles arrivent meux a s'aider elles-nénes. Une

demande doit étre créée pour ces programres a tous |es niveaux

en vue de garantir un soutien continu et |a pérennisation de ces
activites.

4. Uiliser des systénes de prestation a |'extérieur des
services sanitaires ; passer par |es réseaux existants, par
exenpl e, vulgarisation agricole, écol es secondaires,
groupenents ou coopératives de femres, groupes
dinitiation rituelle et lieux du travail.

Lorsqu' on planifie des programres pour angeliorer la nutrition des
femes, il est inportant d'identifier de nani ére créative |les

di verses nmoyens d'arriver jusqu' aux filles et aux femres dans le
besoi n. Ces canaux ne sont pas uni quenent |es services de santé
traditionnels. Il s'agit égal enent des écol es, des organisations
religieuses, des groupes de crédit, des lieux du travail et d autres
canaux communautaires appropri és. Les progranmnes



d' al phabéti sati on devrai ent conprendre un volet sur |es questions
sanitaires et nutritionnelles. Le matériel et |es nessages de ces
progranmmes devraient étre reliés a ceux donnés par |es services
de santé.

5. Consi dérer |'anm@lioration de la nutrition dans des dél ai s
appropri és.

Soyons réaliste. L' anélioration de la nutrition de la feme est une
entreprise de | ongue hal ei ne qui ne sera pas réalisée pendant |es
trois ans d' un projet. Voir |'anmélioration de la nutrition dans |es
dél ai s appropriés signifie que |les interventions peuvent étre
regroupées, par exenple, celles dans le court terne (trois a cing

ans) et celles qui auront |'inpact le plus inrédiat, celles dans |le
noyen terme (cing a dix ans) et celles dans le plus long ternme (10
ans ou plus). Cela signifie égalenent qu'il faut déterm ner |es

approches qui sont les plus efficaces par rapport aux colts et |es
pl us susceptibles d' obtenir des résultats pouvant étre nai ntenus
dans |l e tenps.

La sélection des interventions nutritionnelles pour la femre
dépendra des circonstances existantes dans |la région ou dans |e
pays. Par exenple, une intervention en vue de changer |es
conportenents sanitaires pourrait étre incluse dans un projet de
Survie de trois ans, dans le cadre d' une stratégie a court terne.
Une stratégie élargie de planification fanmliale, en tant que stratégie
intermédiaire, pourrait étre incluse au plan qui nquennal d'un
Mnistére de | a Santé. Des taux plus élevés de scolarisation et
d' al phabétisation chez Ia ferme sont des exenples de stratégies
nultisectorielles a long ternme. Voici des exenpl es

de délais pour les différentes interventions.

I nterventions a court terne

- Suppl énentati on en mcronutrinents

- Suppl énentation alinmentaire

- Lutte contre |l es parasites

- Services sanitaires angéliorés

- Strat égi es de changenent du conportenent sanitaire

- Pronotion et suivi de la prise de poids pendant |a grossesse
- Jar di ns

Interventions a terne internédiaire

- Pl anification famliale

- Mobi | i sati on de revenus

- Technol ogi es écononi sant | a demande physi que
- Formation nutritionnelle

- Changenents de politiques

- Dével oppenent comunautaire

- Fortification en mcronutrinents

N

Interventions a |long terne

- Education de |la fenmme

- Changenents dans | es nornmes soci al es
- Dével oppenent écononi que

- Dével oppenent institutionne

6. Adapter |'approche a la situation |ocale, reconnaissant qu'i
n' exi ste pas de nodél e universel



"Différentes situations, différents scénarios" est une stratégie que
" on reconmande en concevant |es interventions sanitaires et
nutritionnelles de la fermme. Aussi tentant soit-il d' appliquer une
approche ou un nodél e générique, |e concept n'est guére réaliste.

La planification devrait se fonder sur |a connai ssance et |'anal yse
des rbles de la femme et de sa vie de tous les jours. En Afrique, il
exi ste des différences inportantes entre les régions et nméne au

sein d' un méne pays dont il faut tenir conpte lors de |la

pl anification. Ce sont surtout |les zones ou il existe une sécurité
alinmentaire qui ont besoin d' approches différentes par rapport a

ces endroits ou pays qui connai ssent des déficits vivriers

sai sonniers. |l est peu probable qu' un seul nodéle d' angélioration

de la nutrition fém nine puisse étre appliqué sur |'ensenble de tous
| es pays africains.

Chaque comunaut é et chaque pays doit étre capable de définir,

de nettre en oeuvre et d' obtenir un financement pour |a stratégie et
| es programes | es plus appropriés. "Cest la la solution qui
réussira pour tous |es pays et comrunaut és--et non pas une
technol ogi e ou une intervention spécifique" (Anderson et al.,

1992).

7. Choi sir des indicateurs pratiques et sinples pour suivre et
évaluer la santé et la nutrition des femres.

Des données sur |'état nutritionnel des femmes et des éval uations
solides des interventions de progranme sont essentielles pour

mai ntenir |l e soutien apporté aux efforts d anélioration de |la
nutrition et de la santé des femrmes. Mais | es données sur |a

mal nutrition chez | es adol escentes et |es fenmes sont rarenent

coll ectées. Les indicateurs utilisés pour nesurer la nutrition des
femres doivent étre choisis attentivenent en fonction de
|"utilisation visée des données (par exenple, pour docunenter |a
préval ence versus |'inpact d un progranme). Si |'on veut décrire

| "anpleur et la nature d' un probléene, il est surtout utile de choisir
guel ques indicateurs-clés relativenment faciles a obtenir a partir de
I"information qui est déja collectée ou qui peut étre incluse

si npl ement dans | es enquétes périodiques d'information sanitaire.

Un rapport des Nations Unies (ACC/ SCN, 1993) reconmmande

cing indicateurs pour nmesurer la nutrition des femrmes en fonction
d' un exanen de 340 études qui ont notifié des indicateurs de
résultats

I ndi cat eur Seuil d'indication de problénes
1. Anéme Hénogl obi ne < 11 g/dl pour

femres encei ntes et hénogl obi ne
<12 g/dl * pour femmes non

encei nt es
2. Taille < 145 cm
3. Poids < 45 kg

4. Indice de masse corporelle < 18,5

5. Périnmetre brachi al < 22,5 cm

*

D autres ont suggéré un seuil plus faible pour |'anéme, tel que 9.



Le Sous-Conmité de la nutrition pour |a ferme des indicateurs de
| a santé reproductive (Glloway et Cohn, 1995) a nmis au point une

liste d'indicateurs-clés susceptibles d' étre les plus utiles et les plus

Y

i mportants pour évaluer et suivre les interventions visant a
améliorer la nutrition des femes. Les indicateurs sont des
i ndi cateurs au niveau politiques ou produits (basés sur le
programe) et résultat (niveau population). Voici des exenples

- Exi stence d'une politique d amélioration
nutritionnelle pour la femre

- Pour centage de points de prestation avec une
fourniture suffisante de cachets de m néraux/vitan nes

- Pourcentage de fenmes enceintes traitées contre
| "infection par |'ankyl ostone

- Pour cent age de fenmes encei ntes qui indi quent
prendre un nonbre adéquat de cachets de fer pendant |a
gr ossesse

- Pour cent age de ménages utilisant du sel avec iode
- Pour cent age de fenmes anéni ques

- Pourcentage de fenmmes avec faible poids (< 45kg) ou faible
prise de poids pendant |a grossesse (nmoins d'1 kg par nois
endant | es deux derniers trinmestres de |a grossesse)

Concl usi on

Aucun bailleur de fonds ou organisne a lui seul ne peut résoudre

| es probl énes de | a sous-alinmentation des femes. || faut

s' engager a collaborer et a coordonner a tous |es niveaux pour
vérifier que la nutrition de la femre recoive une attention cibl ée et
un soutien financier. En outre, la responsabilité de procéder a des
changenent s progranmmati ques n'inconbe pas uni quenent au

secteur public ou aux mnistéres de la santé ou de |'agriculture. Elle
concerne égal enent | e secteur privé dont |es organi sations non
gouvernenental es, les OBP, |es groupenents religieux et |les

fam |1 es individuelles.

En bref, |l e nessage énanant de |'exanen de la littérature, des
groupes consultatifs et des informants-clés conmuni qués ici a ceux
préoccupés par la nutrition et la santé de |la feme dans | e nonde

en dével oppenent est |l e suivant : "Nous n'avons pas fait assez
mai s nous avons dans nos nmains |es connai ssances de ce qu'il faut
faire." Il est tenps a présent de passer a |'action
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